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Résumé

Summary

La motivation est un élément-clé dans les addictions, que ce
soit lors du processus pathologique ou elle est détournée au
profit des produits (saillance, craving), ou pendant le processus
de rétablissement ou son réle est majeur pour permettre des
changements de comportement profonds et durables. La ges-
tion des contingences (ou incitations motivationnelles) favorise
ce changement. Elle repose sur un apprentissage comporte-
mental par conditionnement opérant, ou un comportement
ciblé est répétitivement renforcé a I'aide de renforcateurs
externes tangibles délivrés de facon contingente. L'application
immédiate d'un renforcement positif pertinent et significatif
en intensité (récompense de différentes natures : bons, maté-
riels, emploi, etc.) permet de rivaliser avec la contingence éle-
vée associée aux consommations de produits (immédiateté et
puissance des effets psychoactifs). Proposée seule ou associée
de maniére intégrée aux autres traitements, cette approche
a montré son efficacité dans les différentes addictions, mais
essentiellement durant son application. Etudiée depuis plus
de 40 ans, son usage en pratique clinique reste limité, notam-
ment en raison des coUts. Par ailleurs, de nombreuses ques-
tions demeurent concernant les indications, I'optimisation
des paramétres (modalités d’'application, personnalisation aux
différents groupes de patients et addictions), ainsi que son
intégration aux autres stratégies thérapeutiques pour obtenir
une efficacité plus durable.

Mots-clés

Addiction — Motivation — Renforcement positif - Contin-
gence — Récompense.

Contingency management in addictions. From concept to
practice

Motivation is a key element in addictions, both in the patho-
logical process where it is diverted in favor of drug use
(salience, craving), and during the recovery process where
it plays a major role in enabling profound and sustainable
behavioral changes. Contingency management (or motivatio-
nal incentives) promotes this change. It is based on behavioral
learning using operant conditioning, where targeted beha-
vior is repeatedly reinforced by tangible external reinforcers
delivered in a contingent manner. The immediate application
of relevant positive reinforcement of sufficient magnitude
(reward of different natures: vouchers, goods, employment,
etc) allows the possibility of competing with the high contin-
gency associated with drug intake (immediacy and power of
psychoactive effects). Proposed as a stand-alone treatment or
integrated with other treatments, this approach has demons-
trated its effectiveness with various addictions but essentially
during its application. Studied for over 40 years, its use in cli-
nical practice remains limited, especially due to cost. Moreover
many questions remain regarding indications, optimization
of parameters (modalities of application, personalization for
various patient groups and addictions) as well as its integra-
tion with other therapeutic strategies so as to provide a more
lasting efficiency.

Key words

Addiction - Motivation - Positive reinforcement — Contin-
gency — Reward.

Le but du traitement des addictions est d’aider les
patients 4 changer leur répertoire comportemen-
tal, d’'un co6té en diminuant les conduites addictives,
de l'autre en augmentant les comportements visant a

restaurer leur autonomie fonctionnelle via une amé-
lioration de leurs capacités adaptatives (1-3). Ce chan-
gement de fonctionnement permet aux patients de se
réengager dans les différents domaines de la vie (activi-
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tés, lien social, soutiens, projets, etc.) afin de construire
un nouvel équilibre protecteur vis-a-vis des conduites
addictives et de leur rechute (1-3). Mais les patients
sont confrontés a une ambivalence, en voulant arréter
I'usage d’un produit problématique tout en désirant en-
core certains de ses effets. Si 'ambivalence est un phé-
nomeéne commun, elle est exagérée dans les addictions
et sous-tendue par des dysfonctionnements cognitivo-
émotionnels (figures 1 et 2) (4-6). Ainsi, des patients
motivés a arréter leurs consommations peuvent rester
difficilement a distance de situations ou de personnes
associées a ces consommations. Et des patients trés mo-
tivés en début de traitement peuvent y mettre un terme
trés rapidement (7). Une fagon de réduire cette ambi-
valence est de renforcer la motivation a poursuivre le
traitement et 2 tenir les objectifs thérapeutiques (8-12).
Si la motivation représente le moteur de nos compor-
tements, elle est affectée dans les addictions, détournée
au profit de l'objet d’addiction, notamment par des pro-
cessus de conditionnement (figures 1 et 3) (4, 13). Les
stratégies de gestion des contingences, appelées aussi
incitations motivationnelles, entrent en compétition
avec les addictions en utilisant des “armes” similaires
(7, 14). Utilisées depuis plus de 40 ans, ces stratégies
se sont révélées efficaces dans différentes addictions,
notamment pour favoriser le maintien de I'abstinence
et lobservance thérapeutique, ainsi que pour d’autres
objectifs. Elles ont cependant leurs limites, notamment
en termes deflicacité 4 long terme.

cortex préfrontal

Gestion des contingences. Addiction

LLa motivation : le moteur
du comportement et des apprentissages

La motivation représente I'un des moteurs de nos com-
portements, permettant de poursuivre et d’atteindre un
but avec une anticipation des effets obtenus par le com-
portement (15, 16). Par rétroaction des conséquences
positives et négatives, elle permet le développement de
stratégies adaptatives vis-a-vis de lenvironnement et
d’autrui (15). Tous les animaux (dont ’'Homme) ont
une motivation sous-tendue par des besoins physiolo-
giques de base comme manger, boire (survie de I'indi-
vidu), interagir socialement et se reproduire (survie de
lespece) grace a des neurocircuits phylogénétiquement
anciens impliqués aussi dans les émotions voire dans
la hiérarchie sociale (17-19). La motivation intervient
dans le déclenchement du comportement (énergie
psychique et physique nécessaire pour effectuer le
comportement), dans sa direction vers les objectifs a
atteindre (orientation de Iénergie), son intensité (niveau
deffort psychique et physique) et sa persistance (conti-
nuité dans le temps de la direction et de l'intensité de
Iénergie, volition) (15). Par conséquent, la motivation
est modulée en fonction des états physiologiques in-
ternes, des conditions environnementales actuelles, des
expériences passées et des objectifs a atteindre. Cette
régulation des comportements motivés est réalisée
dans des circuits spécifiques qui intégrent des signaux

striatum dorsal

amygdale étendue

usage "normal"

striatum ventral

détournement du
motivation systéme motivationnel
adapte <] CONTROLE

Figure 1. — De l'usage au trouble de l'usage, de la motivation au craving.

Dynamique des modifications de fonctionnement des régions cérébrales au cours du processus addictif. Le nouveau répertoire comportemental com-
prend notamment une altération du contréle comportemental (inhibition, choix, décision, etc.) par affaiblissement du cortex préfrontal (cortex orbito-
frontal, préfrontal dorsolatéral et cingulaire antérieur) et automatisation des conduites addictives (striatum dorsal) sous pilotage émotionnel (amygdale
étendue). Le systéme motivationnel (striatum ventral) est détourné au profit des produits sous la forme d’une valeur attractive excessive (saillance
motivationnelle dont saillance incitative : craving, biais attentionnel, etc.), alors que la motivation pour les autres domaines de la vie est altérée.
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Figure 2. — Altérations des différents registres
comportementaux associées aux addictions.

Les addictions se développent via des altéra-
tions des registres émotionnels, motivationnels
et actionnels. L'usage puis le trouble de l'usage
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modifications neurobiologiques a I'origine du
développement d'un état dysphorique et de
signes de sevrage en |'absence du produit. Ces
ambivalence symptomes favorisent la reprise compulsive du
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immédiate rassure |'usager, le renforce dans
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taire au détriment des autres comportements.
Face a la souffrance psychique développée au
N cours de I'addiction, la reprise du produit est
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multiples et permettent la prise de décisions complexes.
La motivation comprendrait trois sous-processus qui
interagissent (13) :

- Un processus qui génére la motivation axée sur les
récompenses et qui implique le striatum ventral (circuit
mésolimbique dopaminergique (aire tegmentale ven-
trale, noyau accumbens), motivation automatique qui
nécessite peu d’attention, motivation générée par 'anti-

7 souvent décrite par le patient comme le moyen
“d'étre bien”. Or ce sentiment de “bien-étre”
est différent de celui des premiers usages et est
sous-tendu par différents mécanismes : subjec-
tivité, fausses croyances, distorsions cognitives
et émotionnelles, représentations sociales, etc.

Figure 3. -Role des renforcements dans la physio-
pathologie des addictions et dans la gestion
des contingences.

La mise en place des nouveaux comportements
reléve des stratégies d'adaptation de I'indi-
vidu a son environnement. Elles nécessitent
un contréle comportemental avec une flexi-
bilité cognitive et un systéme motivationnel
opérationnel. Les renforcements favorisent la
répétition des comportements et leur automa-
tisation (apprentissage). L'addiction enferme le
patient dans des routines comportementales,
dans une automatisation asservie a un état de
stress induit par I'usage chronique d'un produit
et soulagé transitoirement par la reprise du
produit. La gestion des contingences utilise des
stratégies similaires qui entrent en compétition
avec celles des addictions, en mobilisant le
systéme motivationnel. Appliquée de maniére
adaptée et personnalisée, cette stratégie vise
a promouvoir certains comportements et leur
répétition par un renforcement positif via des
gratifications.

cipation de la récompense, comportements d’approche
sélective vers la récompense, formation de I'association
stimulus-action).

- Un processus qui maintient la motivation avec une
prise de décision selon la valeur attribuée (évaluation
du résultat du comportement, apprentissage, erreurs de
prédiction, etc.) et qui implique le striatum et le cortex
orbitofrontal.
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- Un processus de régulation via le controle cognitif
pour atteindre les objectifs (motivation consciemment
contrdlée associée aux fonctions cognitives (planifica-
tion, maintien du but, suivi de la performance, régu-
lation de l'action, etc.) impliquant le cortex cingulaire
antérieur (attention) et préfrontal dorsolatéral (controle

cognitif)).

Le calcul cott-bénéfice est un élément important de
régulation de la motivation (16, 20, 21). Les cotts
comprennent leffort physique et psychique, le temps
nécessaire, la perte dopportunités potentielles, les
désagréments et dangers potentiels, etc. Les avan-
tages comprennent, entre autres, 'accomplissement des
besoins (physiologiques, psychologiques), lobtention
de renforcements secondaires (associés aux besoins,
récompenses, etc.), évitement de dommages, etc. Le
cortex orbitofrontal, le cingulum antérieur et 'amyg-
dale basolatérale interviennent dans la prédiction de
la récompense (22). Le cortex préfrontal intervient
dans la prise de décision en fonction de leffort pour
accomplir la tache, des attentes et du résultat, partici-
pant ainsi aux apprentissages par erreurs de prédiction
(ajustement de la réponse par comparaison des résultats
obtenus et attendus) (16, 23-25). Il est bien établi que la
dopamine représente un signal d’apprentissage associé a
lobtention d’une récompense dans une situation précise
(renforcement du comportement par l'apprentissage
du lien entre le comportement, ses conséquences et le
contexte dans lequel le comportement est effectué avec
mise en mémoire via I'hippocampe) (20). Elle augmente
fortement lors d’une récompense inattendue, permet-
tant de signaler au cerveau l'importance, la saillance
de I'éveénement (codage de lattractivité d’un stimulus).
Les niveaux de dopamine dans le striatum ventral et
le cortex cingulaire antérieur semblent aussi moduler
la prise de décision selon leffort physique a fournir
(20, 21). A noter que l'aire tegmentale ventrale envoie
aussi des signaux motivationnels via des projections
non dopaminergiques (26), ainsi que des signaux aver-
sifs par des projections glutamatergiques sur le noyau
accumbens (27).

Cette évaluation du cott-bénéfice est évolutive, y com-
pris dans une méme journée. Certains moments de la
journée peuvent en effet étre associés a la possibilité
d’atteindre certains objectifs spécifiques, et des indices
peuvent signaler la possibilité d’atteindre ces objectifs,
ainsi que les moyens pour y parvenir (28). Cest typi-
quement le cas avec les horaires réguliers des repas qui
s’accompagnent de changements comportementaux,
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hormonaux et neuronaux en prévision d'un repas qui
motivent la recherche de nourriture. Ainsi, le codage
des colits et avantages pertinents permet un processus
de calcul qui va arbitrer et déterminer la direction et la
force de l'action a entreprendre. Hormis cette motiva-
tion appétitive, il existe d’autres motivations qui inter-
agissent et dont l'intérét est comparativement plus ré-
cent, comme les motivations sociale et défensive (29, 30).

Sur le plan pathologique, la motivation peut étre
diminuée (apathie) ou augmentée de maniére inap-
propriée (addiction) (figure 1) (15, 31, 32). Modélisée
selon un vecteur, sa longueur représente I'amplitude ou
lintensité de la poursuite vers des buts, et 'angle du
vecteur représente son objectif vers un but spécifique
(15). Dans lapathie, la longueur du vecteur est réduite
dans toutes les directions. Dans 'addiction, le vecteur
a une longueur excessive pour l'objet d’addiction avec
un changement limité de directions et donc d'objectifs
(apathie pour les domaines de la vie hors addiction).

Les addictions : un détournement
du systeme motivationnel

De maniere simplifiée, le circuit de la récompense
comprend le striatum ventral avec des projections
dopaminergiques de l'aire tegmentale ventrale sur le
noyau accumbens et le cortex préfrontal, constituant
le circuit mésocorticolimbique. Comme indiqué plus
haut, il est impliqué dans la motivation et les apprentis-
sages, la dopamine augmentant lors d’une récompense
inattendue, permettant ainsi de signaler au cerveau
I'importance d'un événement (4, 32). Les produits
addictifs détournent ce circuit au détriment des stimuli
naturels, bien que ces derniers puissent aussi étre addic-
togénes (compulsions alimentaires, addiction sexuelle)
(figure 1). Les produits addictifs augmentent la libé-
ration de dopamine a chaque prise et a des niveaux
plus élevés que ceux des stimuli naturels. La valeur
hédonique associée aux produits est par conséquent
bien supérieure a celle des stimuli naturels, induisant
un apprentissage fort et rapide sur la facon d’accéder
a la récompense (saillance incitative élevée avec biais
attentionnel, craving de récompense, consommations
par envie ou /iking, répétition des consommations par
renforcement positif) (figures 2 et 3) (13, 33-35). En
termes de balance décisionnelle et de calcul du coftit-
bénéfice, le choix est donc clairement en faveur des pro-
duits malgré leurs conséquences éventuelles. En outre,
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l'usage répété des produits induit des contre-régulations
(processus d’opposition aux drogues) visant a réduire
I'hyperactivation du circuit de la récompense (inter-
nalisation de récepteurs, découplage de signalisation,
etc.), induisant en dehors des prises de produit un état
d’hypodopaminergie et une réactivité diminuée pour les
autres sources de motivation (figure 1) (4, 13). D’autres
neurotransmissions et régions encéphaliques impliquées
dans la régulation du stress, des émotions, de ’humeur
et des fonctions cognitives sont aussi affectées (4, 36,
37). Elles sont a lorigine d’une altération du controle
comportemental (inhibition, choix, décision, etc.) par
affaiblissement du cortex préfrontal (cortex orbito-
frontal, préfrontal dorsolatéral et cingulaire antérieur)
et automatisation des conduites addictives (striatum
dorsal) asservie a4 une dysrégulation émotionnelle
(amygdale étendue, dysphorie avec labilité émotionnelle
et anxiété). Tout ceci favorise la poursuite des consom-
mations sur un mode compulsif (consommations par
besoin ou wanting avec craving d’apaisement, répétition
des consommations par renforcement négatif) et les re-
chutes, quelles que soient les conséquences (figures 1, 2
et 3) (4,32, 35, 38,39). La capacité a changer de réper-
toire comportemental et a investir d’autres domaines de
la vie est réduite par altération des fonctions exécutives
et des processus motivationnels (1-3, 32), favorisant la
poursuite de comportements moins colteux en termes
d’effort cognitif (20, 21). En effet, l'automatisation des

| CONDITIONNEMENT OPERANT |

stimulus contingent

ST PUNITION RENFORCEMENT
a la réponse
_ajoutd'un punition renforcement
stimulus aversif iti itif
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comportements est une plus-value évolutive en termes
déconomie psychique. Elle permet des actions plus
fluides, multitaches, sans réfléchir et donc a moindre
cott psychique, sauf si lon veut interrompre une sé-
quence d’action automatisée. En revanche, la création de
nouveaux schémas comportementaux nécessite un véri-
table effort cognitif potentiellement aversif (40) pour
apprendre et automatiser des séquences d’actions ou de
pensées, car elles passent par la réorganisation fonction-
nelle de certaines zones encéphaliques. Elle mobilise la
motivation et le contrdle comportemental (figure 3).

La gestion des contingences ou comment
renforcer des comportements
qui rivalisent avec ceux des addictions

Apprentissage comportemental
par conditionnement opérant

La gestion des contingences (GC) est un outil théra-
peutique efficace, proposé seul ou associé aux approches
pharmacologiques et psychosociales des addictions, avec
une efficacité souvent supérieure aux autres stratégies
non pharmacologiques (taille d’effet moyenne a forte),
mais qui s'atténue dans les mois qui suivent l'arrét de
son application (7, 14, 41-46). Elle fonctionne sur des

Figure 4. — Apprentissage par conditionnement
opérant.

Il existe différentes modalités d’apprentissage,
de mise en place des comportements via des
conditionnements comme le conditionnement
classique (pavlovien ou répondant, réponses
automatiques a des stimuli), le conditionne-
ment opérant (skinnérien ou instrumental) et
le conditionnement vicariant (apprentissage
par observation, imitation). Le conditionne-
ment ou comportement opérant décrit par
Skinner repose sur les stratégies de renfor-
cement et de punition pour respectivement
augmenter ou réduire la survenue d'un com-
portement. Il s'inscrit dans un apprentissage
par “essai-erreur” (Thorndike) qui intégre
les conséquences d'une action (association
progressive entre une action et son résultat).
Les conséquences de l'action déterminent la
réponse (ou comportement). Plus |'association
est bien identifiée par le sujet, plus il peut
anticiper les conséquences et donc modifier
son comportement pour obtenir ou éviter une
conséquence. Dans le trouble de l'usage, les
consommations sont plutét associées a un ren-
forcement positif au début, puis a un renfor-
cement négatif plus puissant encore, car elles
permettent de contrer I'état dysphorique et
les signes de sevrage en I'absence du produit.

stimulus contingent
a la réponse

ajout d’un stimulus
appétitif (récompense,
félicitations, etc)

retrait d’un stimulus
aversif (contrainte, douleur
psychigue, physique, etc)

conduites addictives

% se faire plaisir
en consommant

*% se soulageren
consommant

Alcoologie et Addictologie. 2018 ; 40 (3) : 216-230

220



incitations motivationnelles visant a augmenter la pro-
babilité de survenue de comportements souhaités, par
exemple l'observance thérapeutique et/ou le maintien
de l'abstinence. Elle dérive de la zoken economy (systeme
déconomie symbolique par jetons) (47, 48) et repose
sur les principes du conditionnement opérant, cest-a-
dire sur un apprentissage associatif ou les conséquences
positives augmentent la répétition du comportement

qui les produit (7, 14, 49).

Dapprentissage des comportements résulte de diffé-
rents processus, notamment via les conditionnements
pavlovien (classique) et skinnérien (opérant ou instru-
mental) (figure 4) (50). Ces apprentissages associatifs
interagissent notamment par transfert d’'un condition-
nement & Pautre (pavlovian to instrumental transfer). Ce
transfert est un facteur-clé des modifications comporte-
mentales, notamment dans les addictions, ol un signal
pavlovien peut moduler un comportement opérant
en cours (exemple, capacité d’un signal pavlovien qui
prédit un bénéfice a obtenir ou a améliorer la réponse
attendue pour obtenir le méme bénéfice) (20, 51, 52).
Le fonctionnement de l'individu est en effet condi-
tionné par les conséquences du comportement avant
qu’il ne soit réalisé (figure 4). De maniére générale, ces
conséquences ont un impact sur la répétition des com-
portements. Les comportements que nous apprenons
et que nous répétons permettent dobtenir des consé-
quences positives (reconnaissance, éloge, récompense,
etc.) ou déviter des conséquences négatives (punition,
amende, sanction, conflit, etc.) (7, 50). Les renforcateurs
sont des incitations positives généralement appréciées.
Leur application juste aprés la survenue d’'un compor-
tement augmente la probabilité que le comportement
se reproduise. Si, de maniére générale, une récompense
immédiate est préférée a une récompense diftérée méme
plus importante, cette dimension est accentuée dans les
addictions (53, 54). Dans le modéle de conditionne-
ment décrit par Skinner (figure 4), I'application d’'une
punition selon les mémes modalités fait I'inverse, elle
réduit la survenue du comportement. Un comporte-
ment qui nest plus renforcé ou puni disparait peu a peu
(phénomene d'extinction) (7, 49).

La relation qui se crée entre un comportement et sa
conséquence correspond 4 la contingence. Les renfor-
cateurs ont un impact supérieur lorsqu’ils sont donnés
de maniére contingente, cest-a-dire dés que le compor-
tement convenu est accompli et vérifié (7, 14, 55). Clest
la contingence entre le comportement et la récompense
qui change le comportement, pas la récompense seule

Gestion des contingences. Addiction

(56, 57). Au-dela de la récompense elle-méme, cest le
fait de donner une alternative concréte et immédiate
a l'usage de produit, ce qui permet dengager et de
renforcer des processus délibératifs et de réduire un
fonctionnement plutot automatique (58). En effet, une
incitation motivationnelle augmente l'activité du cortex
préfrontal latéral apres un effort de controle (59). En
revanche, les rechutes apres I'arrét de la GC implique-
rait des projections glutamatergiques du cortex insulaire
antérieur sur le noyau central de 'amygdale (60).

La punition est efficace pour arréter un comportement,
mais elle donne une dimension négative, déchec et de
mauvaise estime de soi. Et contrairement a la récom-
pense, elle ne favorise pas la mise en place de nouveaux
comportements et se généralise moins 4 d’autres com-
portements ou contextes (comportement ayant une
ressemblance avec le comportement renforcé ou puni)
(7). En revanche, la récompense encourage les attentes
positives. Dans un cercle vertueux, le succes d’une ré-
compense peut étre transféré a de nouvelles incitations
et 2 de nouveaux comportements (généralisation) (7).
Ce point est important car une incitation initialement
efficace pour un individu peut perdre son intérét au fil
du temps. Un programme d’incitation sera donc plus
efficace sur le long terme s’il implémente une variété
de renforgateurs (7, 14).

Dans la zoken economy, les jetons ou bons peuvent étre
échangés contre une large gamme de renforcateurs
(matériels, aliments, services, privileges, etc.) définis
en fonction des objectifs, des besoins, des sujets ou
groupes de sujets, des possibilités, etc. L'attribution du
prix peut étre en fonction de la difficulté de l'objectif a
atteindre, avec une possibilité dépargne, déchange avec
un renforgateur plus important mais de maniére différée
(apprentissage d’'une gratification différée) (47, 48).

Ainsi, la GC repose sur le méme phénomeéne qui sous-
tend le développement des addictions, ol le compor-
tement opérant est motivé et entretenu par les effets
psychoactifs renforgateurs des produits pour retrouver
les effets recherchés ou éviter les symptomes de sevrage
(figures 3 et 4) (4, 32). Dans la GC, le comportement
visé, convenu avec le patient et authentifié de maniére
objective (par exemple, abstinence confirmée par des
tests urinaires), est renforcé grace a des renforgateurs
externes (renforcement positif par une récompense fi-
nanciére, un bon, un chéque-cadeau, etc.) qui rivalisent
avec les renforcements de la consommation de produits
(figure 5) (7,14, 55). Avec une récompense d’une valeur
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CONTINGENCES DE RENFORCEMENT

"quand je consomme,
je vais moins bien, mes je me sens mieux, mes
relations sont plus difficiles” relations sont plus faciles"
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faible élevée
|
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pertinence (intérét pour le patient), fréquence,
amplitude croissante du renforcateur externe
(surtout au début) et immédiateté du

compétition

Gestion des contingences. Addiction

Figure 5. — Contingences de renforcement.

Chez les sujets qui développent une addiction,
les effets obtenus a chaque consommation
représentent une contingence élevée ce qui
favorise la répétition du comportement. Cet
effet est d’autant plus “fort” que la prise de
produit soulage une souffrance. La stratégie
thérapeutique de gestion des contingences
met en compétition un nouveau comporte-
ment dont l'incitation motivationnelle doit
étre suffisamment élevée grace a un renforga-
teur externe (cadeau, argent, etc.) pour contrer
celle du comportement addictif, notamment
au début de la mise en place du nouveau
comportement. En fonction des addictions,
des sujets et de leur contexte, cette stratégie
doit étre adaptée et proposée a un moment
opportun de la prise en charge (traitements
pharmacologiques, non pharmacologiques,
stabilité psychique, conditions de vie, etc.).

mise en

renforcateur pour un comportement cible
authentifié (abstinence, observance, etc)

suffisante ou significative, le comportement alternatif
bénéficie d’une contingence élevée et devient une expé-
rience plus positive que la consommation de produit.
Dans Iécologie du patient, les conséquences positives de
I'abstinence (amélioration de la santé, des relations, etc.)
ou des conduites non addictives sont moins fréquentes,
plus retardées et plus incertaines comparativement
au vécu de l'usage des produits dont les effets sont
immédiats, certains et souvent intenses. La GC doit
donc fournir des récompenses de maniére répétée et
fréquente, surtout au début, pour favoriser I'association
de la récompense au comportement recherché (pro-
cessus d’amorgage) et la rendre saillante et prévisible.
Dans le méme esprit, débuter par des objectifs faciles
a atteindre, par des changements faciles a apprendre et
donc a récompenser, encourage la démarche vers des
objectifs plus ambitieux (7, 14, 55).

Modalités pratiques de la stratégie
de gestion des contingences

Un processus de rétablissement durable passe par
un changement du mode de vie qui implémente des
renforcements alternatifs procurant une satisfaction
suffisante et contribuant & prévenir la rechute (1, 61).
Le projet de soins doit donc identifier les situations a
risque, les sources de soutien et les nouvelles stratégies
d’adaptation a développer, idéalement avec une palette
suffisamment large pour une efficacité durable (7, 8,

14, 62, 63). Mais établir de nouveaux comportements
prend du temps, d'ou l'application des stratégies de
GC pendant deux a six mois, avec une phase initiale
de deux a trois mois plus intensive pour encourager
les changements, avec des renforgateurs externes et des
renforgateurs concurrents naturels adaptés (7, 14, 55).
Les durées appliquées sont cependant tres variables
selon les études, de moins de deux semaines a plus de
deux ans (41, 64-67) selon la sévérité des addictions, des
objectifs ciblés, des conditions de vie et des approches
utilisées (cf. plus bas).

Apres la phase initiale (par exemple d’abstinence,
d’assiduité aux séances, etc.), la fréquence et I'ampli-
tude du renforcateur externe peuvent étre réduites, le
nouveau comportement pouvant étre autorenforcant
(cf. plus bas) (7, 14, 55). La GC change la perception
du traitement (les patients le considerent plus utile) et
leur sentiment d’auto-efficacité (les patients attribuent
leur succes plus a leur motivation interne qu'aux récom-
penses externes) (7).

Les renforcateurs externes étant transitoires, il est
important de travailler sur les renforgateurs concurrents
naturels. Larrét d’une conduite addictive peut étre vécu
comme un changement brutal, laissant un grand vide
pouvant compromettre le changement durable. Il est
important d'examiner tous les domaines de la vie du pa-
tient en l'aidant a établir une liste de nouvelles sources
de satisfaction, de renforcements positifs incluant les
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renforgateurs sociaux, les activités récréatives et tout
autre renforcement comportemental positif (7, 14, 61-
63). Le partenaire a un role essentiel, une thérapie de
couple peut étre utile (68).

Si tout patient peut bénéficier de la GC, elle nest
pas forcément réalisable ou nécessaire dans certains
cas. Afin doptimiser les interventions, notamment en
raison de leur cout et logistique, il est donc impor-
tant de caractériser les sujets ou groupes de sujets qui
en bénéficieront selon les indications (par exemple,
sujets non répondeurs aux traitements), les objectifs,
les comportements et produits ciblés, les conditions
de vie, l'existence de comorbidités, etc. L'absence de
logement favorise les consommations et peut annuler
tout bénéfice de la GC, dou l'intérét de combiner la
GC avec des programmes de logement (69-73). La
GC fonctionne mieux chez des consommateurs pour
aller vers I'abstinence que chez des sujets déja abstinents
pour prévenir la rechute (74, 75). Au final, malgré son
efficacité et son applicabilité clinique dans différentes
modalités de prises en charge (individu, groupe, ins-
titution, ambulatoire, etc.) (7, 14, 63, 76-78), clest une
approche peu utilisée en pratique et méme controversée,
avec une mauvaise connaissance et perception chez les
soignants (79-84).

Quels comportements cibles ?

Le comportement cible est la piece maitresse du contrat
thérapeutique. Il est défini en fonction des objectifs. Il
doit étre observable, quantifiable, relativement facile a
accomplir et doit survenir fréquemment pour permettre
un renforcement via des incitations motivationnelles
(7, 14, 55). Historiquement, les comportements cibles
ont été I'abstinence, I'observance aux traitements médi-
camenteux (faible adhésion en cas d’effets indésirables
ou de schéma compliqué), aux séances de counselling
ou de psychothérapie. La GC améliore Tobservance
thérapeutique (pour atteindre ou maintenir I'abstinence
et/ou améliorer la santé mentale ou physique) avec une
taille deffet moyenne a forte (41, 43, 46). La GC per-
met aussi d’améliorer I'observance dans les démarches
diagnostiques (exemple, dans les maladies infectieuses)
et a été utilisée pour réduire les rechutes lors d’une
réduction progressive du traitement par agoniste opioi-
dergique (TAO : méthadone, buprénorphine) (14).
Ces objectifs sont cependant trop réducteurs pour une
action durable. Il apparait nécessaire de personnaliser
ces objectifs et leur mise en place de maniere grati-
fiante via des incitations externes et environnementales

Gestion des contingences. Addiction

naturelles, en incluant les entourages pour encourager
et soutenir les efforts (61-63, 85-87). Ainsi, d’autres
comportements de santé, ou importants pour la santé,
ou affectant positivement I'issue du traitement peuvent
étre ciblés : I'activité physique avec son réle sur le stress,
I'humeur, 'appétit et le sommeil (88, 89), lengagement
dans une remédiation cognitive, les démarches sociales,
professionnelles, les comportements sexuels a risque,
lengagement dans différents soins (traitement antiviral
et des addictions), etc. (63, 90, 91).

En pratique

La GC peut étre proposée dés le début des soins pour
réduire les forts taux d’abandon en début de traitement,
mais son application doit étre adaptée en fonction de
la pertinence de la situation (état psychique du patient,
conditions de vie, etc.), des objectifs ciblés et des autres
traitements. En cas de TAO, la GC est proposée de
maniére différée, par exemple aprés un mois de stabili-
sation ou plus tard pour les patients peu observants et/
ou qui poursuivent des consommations problématiques
(7, 14). La GC repose sur trois parameétres :

1. L’identification avec un patient ou un groupe de pa-
tients d’'un comportement cible : le choix est important,
il doit étre attrayant car le bénéfice doit étre durable.
I1 peut étre appris et renforcé progressivement par des
approximations successives (fagonnage ou s/mping),
notamment chez les patients difficiles a traiter (92, 93).
Le fagonnage peut étre continu (renforcement a chaque
comportement ciblé) ou intermittent (renforcement
non systématique entrainant une acquisition et une
disparition moins rapide du comportement).

2. Dévaluation pratique, fréquente et objective du com-
portement ciblé. Si le comportement est I'abstinence,
une analyse urinaire deux a trois fois par semaine est
réalisée par bandelette pour un résultat immédiat et
peu cotteux. L'apprentissage est en effet plus rapide
si le comportement ciblé est systématiquement et
immeédiatement suivi du renforgateur (7, 14), 'immé-
diateté conditionne la taille d’effet du résultat (94).
Une chronologie plus variable est moins efficace, le
comportement peut méme séteindre si le renforcement
est omis. Si le comportement ciblé nest pas obtenu,
le renforcateur peut étre suspendu temporairement et
revenir a une valeur inférieure (7, 14).

3. Lutilisation d’un renforcateur externe tangible, adap-
té au programme et idéalement personnalisé selon les
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préférences des patients pour étre plus efficace (figure
5) (62, 95). Pour les renforgateurs sous forme de prix, la
valeur doit étre suffisante pour motiver le changement
de comportement (7, 14). Leflicacité diminue lorsque
le renforgateur est trop faible, bien que des études
montrent une efficacité pour un cott moindre avec des
renforcateurs intermittents (cf. plus bas) ou de faible
ampleur, voire “ultra-low-cost” (74, 96-99).

* Choix des renforgateurs

Pour atteindre différents comportements cibles, il
est important d’avoir un large choix de renforgateurs
attrayants qui répondent aux valeurs ou aux besoins
du patient (7, 8, 14, 63). Dans certaines cultures, I'ar-
gent nlest pas forcément le renforcateur le plus puis-
sant. Historiquement, l'argent, les bons ou cheéques-
cadeaux ont été utilisés comme des renforcateurs
puissants et immédiats, sans différence de résultats
entre eux (100, 101). Ils représentent un systéme
de points qui structure et clarifie les attentes, qui
donnent des repéres et une reconnaissance. Les bons
ou points peuvent étre cumulés pour obtenir des
privileges, des services ou réaliser des achats selon
des préférences “raisonnables” des patients, achetés
par le patient ou les membres de I'équipe. Ils sont
donc moins risqués que les récompenses financiéres
(7, 14). Les stratégies qui utilisent des prix croissants
pour encourager plus fortement les changements,
notamment au début des soins, sont cependant
cotiteuses. Pour réduire les colts, une variante avec
renforcements intermittents par tirage au sort a donc
été proposée (fishbow! method de Petry : urne avec des
prix de diftérentes valeurs, les valeurs les plus élevées
étant rares ; augmentation du nombre de tirages au
sort avec la répétition des comportements ciblés) (7,
14,102, 103). Malgré tout, ces stratégies restent col-
teuses et lourdes, d'ou l'utilisation d’alternatives non
monétaires et moins complexes, subordonnées a la
réalisation d’un comportement ciblé : repas gratuits,
activités récréatives parrainées par des programmes
communautaires, soins divers moins chers voire
gratuits, aides diverses (financires, socio-éducatives,
etc.), logements, formations professionnelles, emplois
notamment dans le cadre de programmes communau-
taires (63, 70-73). Les médicaments et notamment les
TAO sont de puissants renforcateurs via la titration
puis I'assouplissement du traitement (délivrance pour
plusieurs jours, prises 2 domicile) qui constituent de
fortes incitations motivationnelles (7, 14, 104).
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Ainsi, apres avoir ciblé la population et le comporte-
ment souhaité, le choix du renforcateur, de sa fréquence,
de sa chronologie et de son intensité, de la durée de
la procédure et de son colt est déterminant. Afin de
réduire les rechutes a l'arrét de la procédure, la durée
doit étre suffisante et adaptée au patient pour lui per-
mettre 'appropriation, l'internalisation des processus de
rétablissement et le relais par les renforgateurs naturels.
Pour permettre un relais plus progressif, une phase
intermédiaire peut étre implémentée, en augmentant les
exigences vis-a-vis du comportement ciblé (renforcateur
donné pour des quantités de plus en plus croissantes du
comportement) et en réduisant progressivement l'inten-
sité des renforgateurs externes (105).

* Quelques particularités selon les produits

La GC a été beaucoup étudiée avec la cocaine en raison
de son épidémiologie croissante et en I'absence de trai-
tement validé (106-108). Mais elle est efficace avec la
plupart des produits (autres stimulants, morphiniques,
benzodiazépines, cannabis, tabac, alcool) (41, 46, 64,
109-112). Les études ont montré que la durée d’abs-
tinence obtenue au cours du traitement par GC était
déterminante en post-traitement, que ce soit pour 'abs-
tinence ou le caractére renforcant des consommations
(113-117). En effet, cette période d’abstinence favorise
les changements de mode de vie et les processus de
rétablissement qui sous-tendent des effets bénéfiques
durables. Pour les patients sous TAQ, l'utilisation de la
méthadone comme renforgateur réduit I'usage des mor-
phiniques mais aussi de la cocaine (118). Pour I'alcool,
le tabac et le cannabis, la surveillance répétée par me-
sure immédiate peut étre techniquement problématique
si le comportement ciblé est I'abstinence. Pour les deux
premiers produits, en raison des courtes demi-vies, les
mesures par éthylométrie et CO-testeur nécessiteraient
plusieurs mesures quotidiennes. Lobstacle peut étre
levé pour I'alcool par la mesure d’alcool transdermique
ou déthyl glucuronide urinaire (119, 120) et pour le
tabac par la mesure de la cotinine urinaire ou salivaire
(demi-vie de 20 heures) (121, 122). Pour le cannabis, le
probléme est inverse, les échantillons demeurent positifs
pendant plusieurs semaines apres 'arrét des consom-
mations. Concernant les polyconsommations, il est
difficile d’arréter plusieurs produits simultanément. Il a
été montré que le renforcement dirigé sur un produit
influence positivement l'usage des autres produits non
ciblés. Le succes obtenu pour un produit induirait un
cercle vertueux, notamment par renforcement de la mo-
tivation a s’abstenir pour les autres produits (14, 123).
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Approches combinées dant au besoin d’argent, et il renforce 'auto-efficacité
notamment via les renforcateurs naturels (félicitations
Approche de renforcement communautaire (ARC) pour un travail bien fait, sentiment détre un “bon
travailleur” : sentiment et besoin de reconnaissance,
Cest une approche holistique, multimodale et intégra- d’appartenance, destime, etc.). Cette approche repose
tive, qui s'appuie sur des ressources sociales, familiales, sur des conditionnements opérant et vicariant (obser-
et professionnelles, avec un travail en réseau, pour vation et imitation de modeles positifs dans lenviron-
rendre un mode de vie sans produit plus gratifiant. Le nement) et permet de développer diverses compétences
soignant joue un rdle de catalyseur, en mettant 'accent (compétences sociales, résolution de problemes, auto-
sur les renforcateurs naturels disponibles dans la vie du gestion de lestime et de l'affirmation de soi, etc.). Elle
sujet et les sources de renforcement positif dérivées de s'avere efficace dans différentes addictions (cocaine,
lemploi, du soutien familial et des activités sociales qui alcool, morphiniques) et populations (dont femmes
peuvent concurrencer les produits (8, 124-126). Ainsi enceintes et sujets sans domicile) pour promouvoir sur
de longue date, les programmes d’ARC implémentent le long terme l'abstinence et 'adhérence thérapeutique,
la GC pour améliorer les résultats (abstinence, réten- y compris hors ARC (65-67, 129). L'implication de
tion, emploi, etc.), la combinaison ARC-GC étant en lentourage (famille, personnes signifiantes avec gestion
effet plus efficace que 'ARC seule (63, 106, 107, 126- des renforgateurs par un membre-clé) est un facteur
128). L'emploi y est utilisé comme renforcateur, mais prédictif de I'abstinence (130).
dans le cadre d’'une procédure de GC, les avantages
du travail, y compris I'argent gagné, sont subordonnés Autres combinaisons
a la réalisation d'un comportement ciblé, par exemple
I'abstinence. L'emploi est un renforgateur avec plusieurs Les différentes combinaisons avec la GC s’inscrivent
avantages : il sert de renforcement immédiat en répon- dans des thérapies intégratives visant a améliorer les

Approches motivationnelles de maniére intégrative

identifier projet de vie renforcer ce  empathie coaching, valorisation
stratégies les besoins personnel,  quifonctionne attention des étapes, bons, cadeaux
et priorités professionnel (ressources,  confiance investissements croissants,
compétences) l qualité de vie, etc
[=2
. ¢ limiter les l " %
Impacts conséquences étre en capacité de faire, reprendre le controle &
confiance, estime de soi, sentiment d'auto-efficacité ** | &
-
3 e RENFORCEMENT POSITIF
_‘E quelles que soient
Y les conséquences
b
=
£

* Fonctionnement addictif » ** Fonctionnement adaptatif
nouvelles stratégies, flexibilité

Figure 6. — Stimuler la motivation de maniére intégrative pour changer de comportement.

Hormis les objectifs et approches classiques (renforcement répété par gratification de I'abstinence, de I'adhésion thérapeutique, etc.), la gestion des
contingences permet de couvrir de nombreux objectifs avec des variantes méthodologiques. Elles s'intégrent dans les approches motivationnelles des
soins, centrées sur les besoins, les priorités du patient et son projet de vie personnel. Une fois le cap fixé et selon des approches personnalisées de
réhabilitation psychosociale, le renforcement chez le patient des stratégies qui fonctionnent I'aide a avancer dans son projet de soins et lui renvoie une
image positive sur ses capacités (estime de soi, confiance) notamment a reprendre le contréle et a restaurer son autonomie fonctionnelle. In fine, les
objectifs et stratégies sont donc graduels, évolutifs et adaptés aux ressources personnelles et environnementales du sujet, en associant des renforgateurs
externes aux renforcateurs naturels environnementaux de maniére évolutive. La confiance témoignée par les soignants dans les capacités du patient a
changer, la valorisation répétée des changements, du réengagement dans les différents domaines de la vie (lien social, emploi, etc.) et I'amélioration
de la qualité de vie représentent des gratifications répétées qui renforcent le patient dans la poursuite des changements.
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résultats des pharmacothérapies et/ou psychothéra-
pies par une association appropriée, selon leurs effets
respectifs et une chronologie adaptée (figure 6). Elles
s'avérent pertinentes, y compris hors addictions (131-
133). La GC associée a un antidépresseur (inhibiteur de
la recapture de la sérotonine, tricyclique) plus ou moins
une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) per-
met d’améliorer I'abstinence (cocaine, morphiniques)
(134, 135). Comparativement aux TCC, la GC est
supérieure pendant mais pas aprés le traitement (6 ou
12 mois) (136), et l'association des deux napporte pas
systématiquement un avantage (137). La GC et l'entre-
tien motivationnel (EM) sont deux approches motiva-
tionnelles complémentaires vis-a-vis de I'ambivalence
en ciblant respectivement les motivations extrinséque
et intrinséque (8-12). La GC a un effet plus rapide,
alors que 'EM a un effet plus durable (138). En effet,
une modification durable des comportements nécessite
une motivation importante. Si la mise en place d’un
nouveau comportement apparait facile a court terme,
son maintien est plus complexe, notamment parce
quil inhibe l'ancien comportement sans leffacer. Le
changement de comportement est souvent spécifique
du contexte dans lequel il est appris (139). Contraire-
ment 4 la motivation extrinséque (comportement en
prévision de lobtention d’un renforcateur externe), la
motivation intrinseque repose sur I'intérét, le plaisir que
le sujet trouve a l'action, sans attendre de récompense
externe. Elle correspond 4 la motivation autodétermi-
née (modele de I'autodétermination) (11, 12). Elle est
associée a des ressentis émotionnels et contextuels, elle
est donc plus efficace et plus durable que la motivation
non autodéterminée qui est tributaire de régulations
externes (obtenir une récompense, éviter une sanc-
tion) et introjectées (contraintes externes intériorisées
comme la culpabilité). En termes de combinaison de
stratégies, il est important de noter que l'introduction
de récompenses tangibles peut diminuer la motivation
intrinséque lorsqu'elle est initialement élevée (par
exemple, attribution d’avantages financiers qui de
maniére contreproductive diminuent la mobilisation
des ressources internes). Ca ne s'applique pas forcément
aux comportements de santé, la motivation intrinséque
associée étant habituellement faible (140, 141).

Limites et perspectives d’évolution

Malgré son efficacité et 'absence de conséquences
négatives (notamment pas de risque supérieur de
jeux pathologique) (142), la GC est peu utilisée en
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pratique en raison de son cott, de sa logistique néces-
saire incluant la formation des professionnels et de sa
perception par ces derniers (7, 79-84). D’autre part, de
nombreuses questions restent en suspens concernant
loptimisation des parameétres et surtout la durée des
effets bénéfiques. Les bénéfices sont en effet rapides
pendant le traitement mais diminuent aprés I'arrét pour
disparaitre au-dela de six mois, avec des taux élevés de
rechute similaires aux autres thérapies (43, 46, 63). 11
est donc important de comprendre les déterminants
(comportementaux, cognitifs, environnementaux, etc.)
qui peuvent influencer les résultats (95, 143, 144). Par
exemple, l'existence d’une anhédonie est associée a une
moindre réponse (145, 146) et renvoie a la problé-
matique des pathologies duelles qui nécessitent une
combinaison de soins intégrés (78). Les vulnérabilités
notamment psychiatriques sont d’autant plus fréquentes
que l'addiction est sévére et quil existe des polycon-
sommations. Chez ces patients, au-dela des effets
euphorisants, les produits peuvent étre utilisés comme
des stratégies d’autorégulation voire d’auto-traitement
vis-a-vis d'une souffrance psychique qui est souvent non
prise en charge sur le plan médical, voire non identifiée
par le patient lui-méme (147). En outre, la consomma-
tion des produits peut étre maintenue pour éviter ou
réduire les symptomes de sevrage. Lorsque les patients
font une démarche de traitement, les conduites addic-
tives sont souvent inscrites de longue date dans des
routines comportementales, ot elles représentent, en
termes de stratégie de survie, une ressource au premier
plan, et ce, d’autant plus que la souffrance psychique est
grande (figure 2) (4, 32, 36, 37). Donc remplacer une
stratégie comportementale par une autre n'a de sens que
si I'approche s’inscrit de maniere intégrative et complé-
mentaire aux autres approches, avec une prise en charge
des différentes vulnérabilités (figure 6). Sinon, il est illu-
soire de penser que cette approche qui fonctionne aussi
chez les patients comorbides (78, 148) puisse a elle
seule résoudre simplement une problématique addictive,
surtout sur le long terme. En effet, méme si la GC peut
étre appliquée longuement avec efficacité (41, 149),
cette derniére reste transitoire aprés I'arrét, méme apres
une année d’application (150). L'un des aspects limitant
l'utilisation de la GC est 'absence de formation et de
supervision des professionnels (77). Ce qui a été déve-
loppé pour 'EM pourrait donc inspirer la formation,
la supervision et la recherche en GC (151, 152). Une
simplification, une automatisation et I'usage des outils
connectés (“GC 2.0” par smartphone, caméra web, etc.)
représentent aussi des perspectives avec des résultats
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intéressants en termes de consommation, de satisfaction
des patients et de réduction des cotts (75, 153-155).

Conclusion

La GC est une approche thérapeutique qui favorise
le changement de comportement par des stratégies de
renforcement positif utilisant des renfor¢ateurs externes
délivrés de maniere contingente a un comportement
ciblé. Comme les autres approches motivationnelles,
la GC aide le patient a se déterminer et a mobiliser
ses ressources pour reprendre le contrdle. Elle est donc
complémentaire des autres traitements vis-a-vis des dif-
térents déterminants qui ont favorisé le développement
des conduites addictives, le maintien des consomma-
tions et la rechute. Si la GC est une stratégie efficace,
généralisable aux différentes addictions et populations,
elle reste peu utilisée et controversée, notamment en
raison de son cofit, de son efficacité limitée dans le
temps et de sa méconnaissance par les soignants. Aprés
plus de 40 ans dexistence, la poursuite des études sur
la GC est nécessaire car de nombreuses questions
demeurent concernant loptimisation des paramétres
(comportements cibles, renforgateurs, format individuel
ou en groupe, en institution ou en ambulatoire, durée,
fréquence, sujets répondeurs, etc.), la personnalisation
de l'approche aux différents patients et addictions, et
son intégration aux autres stratégies thérapeutiques
pour une efficacité plus durable. [ |
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