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Résumé

Depuis une quinzaine d’années, la forte prévalence de la co-
morbidité des «troubles liés a I’utilisation d’une substance et a 1’état
de stress post-traumatique » a amené un nombre croissant d’auteurs a
s’intéresser aux conséquences de celle-ci sur le traitement. Les données
empiriques issues de ces études mettent d’abord en relief que la clien-
tele qui consulte pour alcoolisme et toxicomanie présente un tableau
clinique a I’entrée en traitement nettement plus détérioré lorsque le
trouble lié¢ a I’utilisation d’une substance s’accompagne de 1’état de
stress post-traumatique. En plus de se présenter avec un profil clinique
plus complexe, les usagers avec ces troubles concomitants retirent
généralement moins de bénéfices du traitement de la toxicomanie.

Des programmes de traitement intégré s’aveérent prometteurs
pour accroitre les bénéfices lorsque les deux troubles sont présents
simultanément, mais ne semblent pas contrer le probléme de 1’aban-
don prématuré du traitement. Bien qu’aucune étude n’ait été élaborée
spécifiquement dans le but d’identifier les facteurs impliqués dans ce
processus, la recension des écrits révele plusieurs indices qui sugge-
rent trois hypothéses explicatives : I’hypothése d’automédication, la
faiblesse de 1’alliance thérapeutique et le manque de soutien social
sans compter la contribution potentielle d’obstacles pratiques tels
que des difficultés de transport ou des contraintes financiéres. Ces
hypothéses devraient orienter la recherche et ainsi fournir des éléments
essentiels a la conception de traitements mieux adaptés a la réalité
des survivants de trauma.

Mots-clés : troubles liés a I’utilisation d’une substance, état de stress
post-traumatique, co-morbidité, persévérance en traite-
ment, toxicomanie, addiction
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Consequences of the comorbidity
of disorders related to substance use
and post-traumatic stress on treatment

Abstract

Over the past 15 years, the high prevalence of the comorbid-
ity of “substance use disorders/post-traumatic stress disorder” has
brought a growing number of researchers to look at the consequences
of this dual diagnosis on treatment. The empirical data from these
studies demonstrates that the clinical profile of persons who con-
sult for alcoholism and drug addiction is more deteriorated when
the substance use disorder is combined with a post-traumatic stress
disorder. Moreover, these persons usually derive less benefit from the

addiction treatment.

Integrated treatment programs seem promising in treating both
disorders but do not appear to rule out the dropout problem. Even
though no study has been specifically designed to identify the factors
involved in the process, a review of the literature reveals many cues
which suggest three hypotheses : self-medication, the weakness of
the therapeutic alliance and lack of social support not to mention
the potential contribution of practical obstacles such as the lack of
transportation and financial constraints. These hypotheses should
orient future research in order to determine the essential elements in
designing treatment programs that are better adapted to the reality

of trauma survivors.

Keywords : substance use disorders, post-traumatic stress disorder,

comorbidity, perseverance in treatment, addiction
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Consecuencias en el tratamiento
de la concomitancia de los
problemas relacionados con el
consumo de sustancias y el estado
de estrés postraumatico

Resumen

Desde hace unos quince arios, la fuerte prevalencia de la comor-
bididad de los “problemas relacionados con el consumo de una sus-
tancia y el estado de estrés postraumadtico” ha hecho que una cantidad
creciente de autores se interesen en las consecuencias de estos factores
en el tratamiento. Los datos empiricos que surgen de estos estudios
destacan en primer lugar que la clientela que consulta por alcoho-
lismo y toxicomania presenta, al comenzar el tratamiento, un cuadro
clinico claramente mas deteriorado cuando el problema relacionado
con el consumo de una sustancia esta acompariado por el estado de
estrés postraumatico. Ademas de presentarse con un perfil clinico mas
complejo, los usuarios con estos problemas concomitantes obtienen
generalmente menos beneficios del tratamiento de la toxicomania.

Los programas de tratamiento integrado son prometedores para
aumentar los beneficios cuando los dos problemas se presentan simul-
taneamente, pero no parecen resolver el problema del abandono pre-
maturo del tratamiento. Si bien no se ha elaborado especificamente
ningun estudio con el objetivo de identificar los factores implicados
en este proceso, el andlisis de la bibliografia revela varios indicios
que sugieren tres hipotesis explicativas : la hipotesis de la automedi-
cacion, la de la debilidad de la alianza terapéutica y la de la falta de
apoyo social, sin contar con la contribucion potencial de obstaculos
practicos, tales como los problemas de transporte o las dificultades
financieras. Estas hipotesis deberian orientar la investigacion y pro-
porcionar elementos esenciales para la concepcion de tratamientos

mejor adaptados a la realidad de los sobrevivientes de traumas.
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Palabras clave : problemas relacionados con el consumo de
una sustancia, estado de estrés postraumatico,

comorbididad, perseverancia en el tratamiento,
toxicomania, adiccion
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Selon une étude américaine effectuée auprés d’un échan-
tillon représentatif de 2 181 personnes, 89,6 % d’entre elles
auraient été¢ exposés a au moins un événement traumatisant
au cours de leur vie (Breslau et coll., 1998). Du point de vue
clinique, 1’état de stress post-traumatique (TSPT) est I’une des
conséquences les plus graves de 1’exposition a un tel événe-
ment. De plus, il se présente rarement seul, la dépression et les
troubles liés a I’utilisation d’une substance (TUS) étant parmi
les diagnostics concomitants les plus fréquemment observés
(Kessler et coll., 1995).

Bien que I’association TUS/TSPT soit connue depuis long-
temps, la communauté scientifique ne s’intéresse a I’impact
de cette co-morbidité que depuis une quinzaine d’années. Les
données empiriques recueillies sont trés révélatrices de I’im-
portance du phénomene : le tableau clinique est plus grave a
I’entrée en traitement et le pronostic est plus sombre qu’en
présence d’un seul diagnostic.

Aprées avoir présenté les critéres diagnostiques du TSPT
et quelques statistiques sur la prévalence de la co-morbidité
TUS/TSPT, une recension des écrits permettra de décrire
I’état des connaissances au sujet des conséquences de cette
co-morbidité sur le traitement. Une attention particuliére sera
portée aux hypothéses susceptibles d’expliquer les processus
qui influencent la persévérance en traitement, puis des pistes
de recherche seront proposées afin d’accroitre la compréhen-
sion de ces processus et ainsi fournir des éléments essentiels
a la conception de traitements mieux adaptés a la réalité des
survivants de trauma.
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Critéeres diagnostiques du trouble
de stress post-traumatique

La caractéristique essentielle du TSPT «est le développe-
ment de symptomes caractéristiques faisant suite a I’exposition
a un facteur de stress traumatique extréme impliquant le vécu
direct et personnel d’un événement pouvant entrainer la mort :
constituer une menace de mort ou une blessure sévere ; représen-
ter des menaces pour sa propre intégrité physique ; ou consécutif
au fait d’étre témoin d’un événement pouvant occasionner la
mort, une blessure ou une menace pour I’intégrité physique
d’une autre personne; ou consécutif au fait d’apprendre une
mort violente ou inattendue, une agression grave ou une menace
de mort ou de blessure subie par un membre de la famille ou
quelqu’un de proche (Critére Al). La réponse de la personne
a I’événement doit comprendre une peur intense, un sentiment
d’étre sans espoir ou d’horreur (...) (Critére A2)» (American
Psychiatric Association, 2000, p. 533-534).

En plus de I’exposition a un trauma (critére A), le diagnostic
du TSPT requiert la présence des symptomes suivants : revi-
viscence de I’événement en images, cauchemars ou flash-backs
(critére B), évitement des éléments associés a 1I’événement ou
émoussement émotif (critére C), présence de signes d’activa-
tion neurovégétative (critére D). Les symptomes doivent durer
plus d’un mois (critére E) et la perturbation doit entrainer une
souffrance cliniquement significative (critére F) (American
Psychiatric Association, 2000). On évalue a environde 7 a 10%
la proportion de personnes de la population générale américaine
ayant développé un TSPT au cours de leur vie (Breslau et coll.,
1998 ; Kessler et coll., 2005).

Par ailleurs, tous les événements n’ont pas la méme
probabilité d’entrainer le TSPT. Ceux causés par des étres
humains — viol, torture, séquestration — sont généralement
plus traumatisants que les désastres naturels (Brillon, 2005).
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Par exemple, Breslau et coll. (1998) rapportent que 49 % des
personnes victimes de viol ont développé un TSPT alors que
14,3 % ont développé un tel trouble a la suite de I’annonce du
déces soudain et imprévisible d’un proche.

Prévalence de la co-morbidité TSPT/TUS

Le TSPT se présente rarement seul. Les données d’enqué-
tes populationnelles rapportent qu’environ 80% des gens aux
prises avec le TSPT souffrent également d’un autre trouble
mental (Kessler et coll., 1995). La dépression et les TUS sont
parmi les diagnostics concomitants les plus fréquents (Brillon,
2005). Dans la population générale, les hommes avec un TSPT
ont deux fois plus de risque d’avoir aussi un diagnostic d’abus
ou de dépendance a I’alcool et trois fois plus de risque d’abus
ou de dépendance aux drogues que les hommes qui n’ont pas
ce trouble (Kessler et coll., 1995). Ainsi, pres de la moitié des
victimes masculines de trauma ont un diagnostic d’abus d’alcool
ou de drogue (Brillon, 2005). Quant aux femmes, le TSPT
multiplie par 2,5 la probabilité d’un diagnostic concomitant
d’abus ou de dépendance a 1’alcool et par 4,5 le risque d’abus
ou de dépendance aux drogues (Kessler et coll., 1995). On
observe donc une forte prévalence de toxicomanie chez les
personnes souffrant de TSPT.

Dans les échantillons cliniques, la prévalence du TSPT
est plus élevée que dans la population générale. En effet, de
22 4 33 % des patients qui consultent pour un TUS rencontrent
tous les critéres permettant de poser un diagnostic de TSPT
(Ouimette et coll., 2003). Lorsque I’on ne considére que les
femmes de cette population, la prévalence de la co-morbidité
s’accroit encore pour atteindre de 30 & 59 % selon les études
(Brown et coll., 1995; Garz et coll., 2005).
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Bien que I’association TUS/TSPT soit connue depuis
longtemps, I’intervention en toxicomanie ne tient générale-
ment pas compte du TSPT ni au moment de 1’évaluation ni
dans I’¢laboration du plan de traitement. Plusieurs raisons ont
été évoquées pour expliquer cette situation : la croyance des
cliniciens en la primauté du TUS par rapport aux autres trou-
bles, le manque de sensibilisation et la minimisation du TSPT
ainsi que I’inconfort des cliniciens a aborder le trauma avec
les personnes qu’ils suivent en traitement (Ouimette et coll.,
2003), le manque de formation ou la croyance que le traite-
ment du TSPT exige des compétences hors du commun (Trotter
Steele, 2000), sans compter la perception que les personnes
souffrant de TUS sont trop fragiles sur le plan émotionnel ou
présentent trop de déficits cognitifs pour bénéficier du traite-
ment par exposition (Abueg et Fairbank, 1992). Le manque de
dissémination croisée des connaissances acquises dans les deux
champs d’études contribue a perpétuer ces croyances, car les
chercheurs du TSPT et du TUS ceuvrent traditionnellement au
sein d’organisations et de programmes mutuellement exclusifs
(Brown et Ouimette, 2003).

Conséquences de la co-morbidité
TUS/TSPT sur le profil clinique des usagers

Depuis une quinzaine d’années, un nombre croissant de
chercheurs se sont intéressés a la co-morbidité¢ TUS/TSPT géné-
rant un corpus de données empiriques traitant, entre autres, des
conséquences de cette co-morbidité sur le traitement. Ces don-
nées mettent d’abord en relief que la clientéle qui consulte pour
alcoolisme et toxicomanie présente un tableau clinique a I’entrée
en traitement nettement plus détérioré lorsque le TUS s’accom-
pagne du TSPT. Ces personnes ont commencé a s’intoxiquer
a un age plus précoce et, par conséquent, consomment depuis
plus longtemps une plus grande variété de substances, ont fait
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plus de surdoses que celles qui n’ont qu’un TUS (Brown et coll.,
2003 ; Mills et coll., 2005) et rapportent un plus grand nombre
d’admissions en traitement pour TUS (Brown et coll., 1995). Ces
difficultés s’accompagnent le plus souvent d’un autre probléme
tel que des tentatives de suicide ou de la dépression majeure
(Brown, 2000 ; Cohen et Hien, 2006 ; Hien et coll., 2000 ; Mills
et coll., 2005). On retrouve méme, dans certains échantillons,
une totalité d’individus présentant un trouble de 1’axe 1 en plus
de la co-morbidité TUS/TSPT (Brown, 2000).

Comparativement aux usagers sans TSPT, ceux qui présen-
tent des troubles concomitants rapportent plus de problémes de
santé physique et pergoivent leur état de santé comme étant plus
fragile (Cohen et Hien, 2006 ; Mills et coll., 2005 ; Ouimette
et coll., 2006). Une variété d’autres problémes ont aussi été
identifiés dans cette population : plus de détresse psychologique,
un moins bon fonctionnement social (Ouimette et coll, 2006),
plus d’impulsivité, plus de prostitution, un style d’attachement
¢vitant, plus d’arrestations (Cohen et Hien, 2006) et plus de
violence au sein du couple (Parrott et coll., 2003). Enfin, les
personnes aux prises avec les troubles concomitants ont un
niveau d’éducation et un revenu annuel inférieurs et vivent plus
souvent seules que celles qui n’ont qu’un TUS (Mills et coll.,
2005; Riggs et coll., 2003).

Conséquences de la co-morbidité
TUS/TSPT sur les résultats du traitement

En plus de se présenter avec un profil clinique plus com-
plexe, les usagers avec la co-morbidit¢ TUS/TSPT retirent
généralement moins de bénéfices du traitement de la toxico-
manie. Ils sont plus nombreux a rechuter au cours de la période
de suivi, ils rechutent plus rapidement a la fin du traitement, ils
persistent a consommer plus d’une substance, ils consomment
plus souvent et ils boivent un plus grand volume d’alcool par
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occasion que ceux qui n’ont qu'un TUS (Brown, 2000 ; Hien et
coll., 2000 ; Pimlott Kubiak, 2004 ; Rosen et coll., 2002 ; Stewart
et coll., 2002). En plus d’étre associée a des difficultés a résou-
dre un probléme de consommation, la présence de troubles
concomitants a aussi des répercussions sur d’autres aspects de
la vie. Un an aprés la fin du traitement, les usagers présentent
plus de difficultés sur les plans psychologique, médical, fami-
lial, 1égal et de I’emploi que ceux qui n’ont qu’un TUS ou un
TUS accompagné d’un autre trouble concomitant (Rosen et
coll., 2002). De fagon plus spécifique, les données de Brown
et coll. (2003) révelent que ce n’est pas le statut initial (inten-
sité des symptomes du TSPT) qui prédit les piétres résultats
du traitement, mais le statu quo, c¢’est-a-dire la non-rémission
du TSPT. Ceci amene ces auteurs a affirmer que ce n’est pas le
TSPT comme tel qui prédit I’évolution des symptomes du TUS,
mais la chronicité du TSPT. Autrement dit, le TSPT non traité
ou dont le traitement s’est avéré inefficace, nuit a I’efficacité
du traitement du TUS.

Quant a I’impact de la présence de TUS sur I’efficacité
du traitement pour TSPT, les données sont plutdt rares. En
effet, environ les deux tiers des études sur I’efficacité du traite-
ment du TSPT mentionnent le TUS comme critére d’exclusion
(Spinazzola et coll., 2005). Selon Cahill et coll. (2004), cette
situation serait attribuable aux résultats de deux études rappor-
tant une exacerbation des symptémes chez un petit nombre de
patients. Ces patients, dont certains avaient une histoire de TUS,
ont été traités a 1’aide d’une thérapie avec exposition. Ces deux
études présentaient des lacunes méthodologiques importantes
telles que I’absence de groupe contrdle. Or, parmi les études
effectuées auprés des patients souffrant de TSPT sans TUS,
celles qui incluent un groupe contréle rapportent qu’un certain
nombre de participants non traités, c’est-a-dire placés sur la
liste d’attente, présentent une aggravation de leurs symptomes
(Cahill et coll., 2004 ; Cloitre et coll., 2002).
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Parmi les quelques autres études qui traitent de 1’impact
du TUS sur le traitement du TSPT, les résultats de deux d’entre
elles n’indiquent aucun impact d’un trouble li¢ a I’utilisation de
1’alcool sur I’efficacité du traitement (Steindl et coll., 2003 ; van
Minnen et coll., 2002) et une autre rapporte qu’un diagnostic
a vie de TUS empéche la rémission du TSPT jusqu’a cinq ans
apres le début de I’étude (Zlotnick et coll., 1999). Cette der-
nicre étude a été conduite auprés de 54 patients souffrant a la
fois du TSPT et d’un autre trouble de 1I’anxiété dont 20 avaient
aussi souffert d’un TUS au cours de leur vie. Cet échantillon
n’est donc probablement pas représentatif des patients avec
TUS/TSPT sans autres troubles anxieux.

Co-morbidité TUS/TSPT et
persévérance en traitement

Etant donné la forte prévalence de la co-morbidité
TUS/TSPT et de ses conséquences sur le traitement, des pro-
grammes visant a traiter simultanément les deux troubles ont
récemment vu le jour. On peut citer Seeking Safety (Najavits,
2002), Concurrent Treatment of PTSD and Cocaine Dependence
(Back et coll., 2001), Substance Dependence PTSD Therapy
(Triffleman et coll., 1999), Transcend (Donovan et coll., 2001)!
et Trauma-informed addictions treatment (Harris, 2001).

Bien que les résultats des études sur 1’efficacité de ces
programmes soient prometteurs pour traiter a la fois le TSPT
et le TUS, ils mettent en lumiére des taux d’abandon du trai-
tement allant de 37% a 62% (Brady et coll., 2001 ; Najavits
et coll., 1998). Ces taux seraient beaucoup plus élevés que
ceux généralement observés dans les études pour le traitement

1 Transcend se distingue des autres programmes, car il est offert en milieu hospitalier
et s’adresse a des vétérans abstinents depuis au moins 30 jours. Le taux d’abandon
y est plus bas : 10%.
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psychologique du TSPT seul (14% a 33 %) (Bradley et coll.,
2005 ; Van Etten et Taylor, 1998).

Considérant qu’en général, plus les usagers souffrant de
TUS (Miller et Rollnick, 2002 ; Simpson, 1997 ; Stark, 1992) ou
de TSPT (Tarrier et coll., 1999) persévérent et s’engagent dans le
traitement, plus ils en retirent des bénéfices. Une compréhension
accrue des processus qui ménent a I’abandon précoce s’avére
alors une avenue a explorer afin d’améliorer I’offre de services
pour ces usagers. Méme si la recension des écrits ne permet pas
d’identifier les variables en cause (Hunt et coll., 2006 ; Ouimette
et coll., 1998a; Saladin et coll., 2003), elle permet toutefois
d’émettre au moins trois hypothéses susceptibles d’expliquer
I’abandon précoce du traitement. Ces hypothéses émanent de
données en lien avec la théorie de I’automédication, de résul-
tats concernant 1’alliance thérapeutique et de I’influence du
soutien social sur I’évolution du TUS/TSPT. De plus, certains
obstacles pratiques (par ex. : difficultés de transport, contraintes
financiéres, etc.) doivent étre surmontés par les individus qui se
présentent en traitement avec ces troubles concomitants.

Hypothése 1 : L’automédication

L’hypothéese de I’automédication a été proposée afin d’ex-
pliquer la forte corrélation entre le TSPT et le TUS. Selon
cette hypotheése, les individus utilisent les substances psycho-
tropes pour gérer les symptomes du TSPT (par ex. : insomnie,
hypervigilance, détresse psychologique, etc.) (Khantzian, 1985,
1997). Parmi les hypothéses étiologiques, 1’automédication est
celle qui recoit le plus de soutien empirique (voir Stewart et
Conrod, 2003 pour une recension des écrits sur les relations
fonctionnelles entre le TUS et le TSPT).

Les implications de cette hypothése sont nombreuses.
Premiérement, nous devrions observer que les individus qui
souffrent de TSPT consomment lorsqu’ils ressentent des états
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émotionnels désagréables. Deuxiémement, ils devraient présen-
ter un déficit de stratégies autres que la consommation pour gérer
ces états. I1 est aussi possible que ces états intensifient I’envie
de boire (craving) augmentant la difficulté de ces personnes a
demeurer abstinentes (Coffey et coll., 2003). Troisiémement, les
individus aux prises avec ces troubles concomitants devraient
voir les symptdmes du TSPT resurgir ou reprendre de I’intensité
lorsqu’ils réduisent leur consommation et ils devraient voir
leurs symptémes du TUS diminuer lorsque les symptdmes du
TSPT diminuent.

Les résultats de plusieurs études sont compatibles avec
I’idée de I'utilisation de la consommation dans le but de réduire
les symptomes désagréables. Un groupe de femmes dont les
deux tiers ont été abusés dans leur enfance rapportent avoir res-
senti un soulagement de leur détresse dés la premiére consom-
mation. Cet apprentissage fortuit les a amenées a recourir aux
substances psychotropes lorsqu’elles cherchent a nouveau a
réduire leur détresse (Bertrand et Nadeau, 2006). Les auteurs
d’autres études rapportent que les individus aux prises avec
le TSPT consomment plus dans des situations négatives, par
exemple lorsqu’ils ressentent des émotions désagréables ou
de I’inconfort physique, vivent de I’insomnie ou des conflits
avec les autres (Nishith et coll., 2001 ; Stewart et coll., 2000;
Waldrop et coll., 2007).

Plusieurs autres études permettent de documenter le déficit
de stratégies adaptatives chez les individus qui souffrent de
TSPT, particuli¢rement lorsque I’événement traumatisant a eu
lieu dans I’enfance. En effet, une recension des écrits rapporte
que le trauma vécu entrave le développement des processus
d’autorégulation des émotions (par ex. : difficulté a gérer la
colére), de la résolution de problémes et des relations inter-
personnelles (par ex. : problémes avec I’intimité et la confiance)
(Hien et coll., 2005).
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Une étude effectuée en laboratoire soutient I’idée que la
présence de TSPT pourrait augmenter le risque de rechute en
intensifiant I’envie de consommer (craving). En effet, cette étude
démontre que, en présence de leur consommation préférée et
d’un indice rappelant le trauma, les participants souffrant de
TUS et de TSPT rapportent une envie de consommer (craving)
plus intense qu’en présence de la méme consommation accom-
pagnée d’un indice neutre (Saladin et coll., 2003).

En résumé, ces études révelent que la présence d’un indice
rappelant le trauma augmente 1’envie de consommer, que plu-
sieurs personnes souffrant de TSPT ont des déficits au niveau
des stratégies d’adaptation et que les personnes aux prises avec
le TSPT consomment plus en présence de situations désagréa-
bles. Toutes ces données sont compatibles avec 1’hypothése
d’automédication.

Cette hypothése implique que la réduction de la consom-
mation devrait augmenter les symptomes du TSPT qu’elle mas-
quait. Toutefois, s’il y a diminution des symptdmes du TSPT, les
symptdmes du TUS devraient aussi diminuer, car il y a moins
de motifs de consommation. Les résultats de I’¢tude de Back et
coll. (2006) vont dans ce sens : une amélioration des symptomes
du TSPT entraine plus d’amélioration des symptomes du TUS
que la relation réciproque. Cependant, d’autres résultats vont
en sens oppos€. En effet, des individus en traitement pour TUS
ont vu leurs symptomes de TSPT diminuer progressivement au
cours des 28 premiers jours d’abstinence (Coffey et coll., 2007),
tout comme 64 % d’un échantillon ayant recu un traitement
cognitif-comportemental pour TUS sans contenu spécifique
pour le TSPT (Back et coll., 2005).

Toutefois, les résultats de Coffey et de ses collaborateurs
(2007) pourraient s’expliquer au moins partiellement par la
méthodologie utilisée dans 1’étude. En effet, lorsqu’une personne
faisait une rechute, elle retournait au jour 1 d’abstinence. Ainsi,
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les scores d’une personne qui aurait subi une augmentation de
ses symptomes de TSPT en présence d’un indice rappelant le
trauma et qui aurait par la suite fait une rechute pour les réduire
n’auraient pas été comptabilisés dans cette étude. L’absence
d’un tel indice pendant la période a I’étude se traduirait alors
par une baisse des symptomes de TSPT en dépit de I’abstinence.
Quant aux résultats de Back et de ses collaborateurs (2005), ils
suggerent que le traitement cognitif-comportemental pour TUS
aurait permis & un large pourcentage d’individus d’appliquer
les stratégies d’adaptation nouvellement acquises a la gestion
des symptomes du TSPT.

L’ensemble de ces résultats incite a croire que la réduc-
tion de la consommation n’améne pas automatiquement une
hausse des symptdmes du TSPT conduisant a une rechute et
a un abandon du traitement. Il semble plutot que la rechute se
manifesterait lorsqu’un indice rappelant le trauma surgit alors
que I’individu tente de réduire sa consommation sans avoir
développé de stratégies d’adaptation plus adéquates.

Hypothése 2 : La faiblesse
de I’alliance thérapeutique

Le concept d’alliance thérapeutique définit la relation entre
un thérapeute et un client. I existe plusieurs conceptualisations
théoriques de I’alliance et la majorité d’entre elles contiennent
les trois éléments suivants : 1) la nature collaborative de la
relation thérapeutique; 2) le lien affectif entre le thérapeute et
le client; et 3) la capacité du client et du thérapeute a s’entendre
sur les objectifs et les taches reliés au traitement (Martin et coll.,
2000). 11 s’agit donc d’un working relationship, une collabora-
tion axée sur la tadche qui implique une confiance réciproque.

L’alliance thérapeutique est 1’un des facteurs les plus solides
pour prédire la persévérance et I’engagement en traitement tant
pour la psychothérapie en général (Martin et coll., 2000) que
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pour le traitement spécifique de 1’alcoolisme et des toxicomanies
(Meir et coll., 2005 ; Morgenstern et McKay, 2007). Elle semble
déterminante chez les personnes qui présentent une co-morbidité
associée a leur TUS. Ainsi, Cournoyer et coll. (2007) ont observé
que, chez des usagers ayant un TUS, I’alliance ne prédisait pas
la rétention chez ceux qui n’avaient pas de co-morbidité alors
qu’elle avait un impact marqué chez ceux qui présentaient une
telle co-morbidité. De plus, Najavits et coll. (1999, cité par Back
et coll., 2001) rapportent que les femmes qui ont abandonné
un traitement intégré pour le TUS/TSPT avaient un score plus
faible a I’alliance thérapeutique a la troisiéme rencontre. On
peut donc émettre I’hypothése que I’alliance joue un rdle dans la
persévérance en traitement chez les individus ayant les troubles
concomitants TUS/TSPT.

Outre la contribution modeste de la motivation et des expé-
riences de traitement antérieures positives, on connait peu les
déterminants de I’alliance thérapeutique chez les usagers dépen-
dants (Meir et coll., 2005). Par contre, certaines manifestations
cliniques qui accompagnent le TSPT ont le potentiel de nuire
a l’alliance. La recension des écrits permet de regrouper ces
obstacles potentiels en deux catégories : 1) les manifestations
cliniques du TSPT qui nuisent a 1’établissement de 1’alliance ; et
2) les réactions négatives que les symptomes du TUS, du TSPT
ainsi que les autres manifestations cliniques associées suscitent
chez le thérapeute et qui freinent sa contribution a I’alliance.

Obstacles qui proviennent de 'usager

Parmi les changements reliés a 1’événement traumati-
que, les pensées et les croyances sont pergues par plusieurs
auteurs, notamment Janoff-Bulman, comme étant au cceeur de
la problématique (Cason et coll., 2002). Selon le mode¢le de
Janoff-Bulman, le trauma ébranle plus particuliérement trois
schémas fondamentaux de la victime : 1) la croyance en un
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monde juste, logique et contrélable (un monde qui fait du sens);
2) la croyance en un monde bienveillant (un monde ou le mal-
heur est rare et ou les gens sont gentils, aimables et sensibles
aux autres); et 3) la croyance d’étre une personne de valeur
et compétente. Le World Assumptions Scale (Janoff-Bulman,
1989), un questionnaire développé pour évaluer le contenu de
ces trois schémas, permet de distinguer les personnes qui ont
vécu, parfois plusieurs années aprés 1’exposition, un événement
traumatisant de celles qui n’ont pas vécu un tel événement.
Ce qui laisse croire que 1’exposition & un trauma modifie non
seulement la fagon dont les gens interprétent I’événement trau-
matisant, mais aussi 1’interprétation des situations qui seront
vécues ultérieurement (Janoff-Bulman, 1989).

Ainsi, qu’ils aient ou non développé tous les symptdmes du
TSPT, certains survivants de trauma en viennent a croire que le
monde est injuste, qu’ils ne peuvent se fier a personne, qu’ils
n’ont plus de valeur, qu’ils ne méritent pas d’aide. De fait, ils ne
s’attendent plus a ce que 1’on puisse ou veuille les aider (Brown
et coll., 1998 ; Hien et coll., 2005 ; Krause et coll., 2002). La
méfiance envers les autres serait plus susceptible de se produire
a la suite d’un trauma causé par des étres humains (Vandervoort
et Rokach, 2003). Elle peut se généraliser envers I’ensemble des
individus y compris les professionnels en relation d’aide. Une
étude effectuée dans un centre de traitement pour TUS avec des
gens souffrant a la fois du TSPT et de TUS permet de constater
que 40 % d’entre eux ne font pas confiance aux professionnels.
Dans cette méme étude, le manque de confiance envers les pro-
fessionnels est la seule variable qui permet de distinguer ceux
qui n’ont pas donné suite a une référence vers un traitement
spécialisé pour TSPT de ceux qui s’y sont présentés (Brown et
coll., 1998). Ainsi, le scepticisme qui découle de leurs croyances
pourrait amener les survivants de trauma a ne pas demander
d’aide ou a se décourager lorsque le traitement n’ameéne pas de
résultats significatifs dés les premicres rencontres.
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En plus d’avoir des croyances pessimistes, les personnes aux
prises avec le TSPT éprouvent souvent des difficultés interper-
sonnelles qui représentent une source potentielle d’interférence
avec I’établissement de I’alliance thérapeutique. Selon les essais
cliniques du DSM-1V, 91 % des victimes d’abus dans 1’enfance
ayant un diagnostic de TSPT reconnaissent avoir des difficultés
comme la sensibilité a la critique, I’incapacité d’entendre le
point des vues des autres, des difficultés a s’affirmer et une
tendance a quitter leur emploi et leurs relations sans exprimer
leurs frustrations ni tenter de corriger la situation (van der Kolk
et coll., 1993, cité par Cloitre et coll., 2002). Si on ajoute a ces
considérations que les individus qui souffrent du TSPT ressen-
tent souvent de la honte et ont tendance a se faire des reproches
(Brown et coll., 1998), il n’est pas étonnant qu’ils ressentent
de la colére si un thérapeute semble les blamer pour ce qui est
arrivé, minimise leur vécu ou ne croit pas ce qu’ils racontent
(Dalenberg, 2004). Cette colére, jumelée a leur incapacité de
négocier, pourrait les amener a un bris de I’alliance thérapeu-
tique suffisamment important pour cesser le traitement.

Obstacles qui proviennent des réactions du thérapeute

Du c6té des réactions du thérapeute, Najavits (2000) décrit
un phénomeéne qu’elle qualifie de paradoxe du contre-transfert.
Selon ses observations, les thérapeutes ont tendance a étre trop
gentils ou trop séveres avec les usagers aux prises avec ces trou-
bles concomitants. Si les thérapeutes s’identifient principalement
au TSPT, ils sont trés chaleureux, soutenants, sympathiques et
conscients de la fragilité des usagers. Au contraire, s’ils s’iden-
tifient au TUS, ils insistent sur la responsabilité de I’usager, la
prise de décision et considérent que ce dernier doit justifier toutes
ses actions. A I’extréme, ils peuvent confronter les usagers si
séverement que ceux-ci se sentent punis ou incompris. Afin de
promouvoir la croissance de ces usagers, les thérapeutes doivent
trouver un équilibre entre le soutien et la responsabilisation.
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De plus, certains symptomes associés au TSPT sont
susceptibles d’entrainer des réactions négatives de la part des
thérapeutes. Par exemple, puisque les symptomes d’évitement
font partie intégrante du TSPT, il arrive que les personnes
oublient leurs rendez-vous, se présentent en retard aux ren-
contres et aient tendance a procrastiner. Ces comportements
sont souvent pergus par les thérapeutes comme un manque de
volonté ou de motivation et affectent inévitablement le processus
thérapeutique (Brillon, 2005).

Bien que la colére ne soit pas un critére diagnostique du
TSPT, elle est fréquente chez les personnes qui en sont atteintes.
Par exemple, des études effectuées auprés de vétérans rappor-
tent que ceux qui ont développé un TSPT manifestent plus de
colere que les vétérans sans TSPT et que la population géné-
rale (Chemtob et coll., 1994). Ces manifestations de colére,
d’agressivité et d’hostilité (Chemtob et coll., 1997; Coffey
et coll., 2005 ; Handelsman et coll., 2000) font des personnes
aux prises avec le TUS/TSPT une clientele peu sympathique
de prime abord. Comme le TSPT comporte ’activation de la
réponse neuro-végétative de stress, la colére et 1’agression
peuvent étre interprétées comme étant une réponse destinée
a contrer une menace a la vie qui survient de fagon intrusive
méme en I’absence d’un contexte appropri¢ (Chemtob et coll.,
1997). La colére pourrait aussi étre une stratégie pour masquer
une émotion qui engendre plus de détresse comme la peur ou
I’anxiété (Coffey et coll., 2005). Ainsi, le thérapeute qui iden-
tifie la présence du TSPT posséde un cadre d’interprétation
clinique qui lui permet de mieux réagir a I’expression de ces
manifestations.

Au contraire, lorsque la présence du TSPT demeure incon-
nue, ces manifestations sont interprétées comme de la résistance
ou un manque de motivation au traitement (Ouimette et coll.,
2000). Par ailleurs, des survivants de trauma ayant suivi un
traitement pour le TSPT rapportent que les thérapeutes sont
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plus sympathiques au début de la thérapie, mais perdent leur
empathie lorsque les symptdmes ne s’améliorent pas, allant
jusqu’a les blamer directement pour I’absence de progres. Un
de ces survivants cite son thérapeute de la facon suivante :
«Je ne peux pas vous aider car vous ne voulez pas étre aidé»
(Dalenberg, 2004).

Bien que les obstacles potentiels a 1’alliance aient été pré-
sentés de facon indépendante, I’alliance thérapeutique est un
processus dynamique qui se construit au fil des interactions
entre 1’usager et son thérapeute. Alors que Tang et DeRubeis
(1999) proposent un modele de I’alliance sous forme de spirale
ascendante, on peut facilement imaginer une spirale descendante
pour illustrer les interactions entre un usager aux prises avec la
co-morbidité TUS/TSPT et son thérapeute. L’usager se présente
en traitement avec ses peurs et sa méfiance, ce qu’un thérapeute
non aguerri interpréte comme de la résistance ou un manque de
motivation. Son interprétation suscite la colére de 1’usager qui se
sent incompris ou blamé. Incapable de s’affirmer, il abandonne
le traitement sans négocier. Ce scénario serait plus susceptible
de se produire lorsque le TSPT n’a pas été diagnostiqué.

Hypothése 3 : Le manque de soutien social

Le concept de soutien social référe aux fonctions assumées
par le réseau d’un individu. On distingue les fonctions globales
qui rehaussent le bien-étre général, telles que I’intégration sociale
et ’estime de soi, des fonctions spécifiques qui représentent
’aide dirigée vers la solution d’un probléme particulier (Cohen
et Wills, 1985). L’influence du soutien social peut s’avérer tantot
bénéfique, tantdt néfaste. Par exemple, si plusieurs auteurs ont
maintes fois rapporté de meilleurs résultats en présence d’un
soutien social positif, il est aussi clair qu’un réseau social ou
la consommation est trés présente ou des interactions familia-
les difficiles peuvent précipiter la rechute (Westerberg, 1998).

Drogues, santé et société, vol. 7 n° 2, décembre 2008 145



Numéro non thématique

Du c6té du TSPT, il semble que I’efficacité du soutien social
dépende de la correspondance entre le type de soutien offert par
I’entourage et les besoins de la victime, besoins qui pourraient
évoluer au fil du temps (Guay et coll., 2006).

Puisque le soutien social influence les résultats du traitement
du TUS (Westerberg, 1998) et du TSPT (Guay et coll., 2006),
il est possible de croire qu’il exerce une influence marquée
sur le traitement de la co-morbidité TUS/TSPT. Les données
empiriques reliées a cette hypothése se font rares toutefois.
Une seule étude offre un appui faible et indirect, car elle ne
traite que du soutien proposé en cours de traitement. Lorsque
’on les compare, les personnes ayant bénéficié d’un traitement
mettant 1’accent sur le soutien par les pairs et par I’équipe de
traitement obtiennent de meilleurs résultats que les personnes
ayant recu une autre forme de traitement pour TUS. Cet effet est
plus marqué chez les personnes aux prises avec la co-morbidité
que chez celles n’ayant qu’un diagnostic de TUS (Ouimette et
coll., 1998D).

D’autre part, les difficultés interpersonnelles vécues par
les survivants de trauma pourraient non seulement constituer
des obstacles a I’alliance thérapeutique, mais aussi nuire au
maintien d’un réseau social de qualité. La chronicisation du
TSPT, particuliérement exigeante pour les proches, est suscep-
tible d’entrainer la rupture de relations conjugales a la suite de
conflits engendrés par des tentatives de soutien infructueuses ou
inadéquates (Guay et coll., 2006). Si1’on ajoute a ces difficultés
la présence d’un TUS, lui-méme source de conflits conjugaux
(Halford et Osgarby, 1993), le réseau social des personnes ayant
un TUS/TSPT devrait étre réduit comparativement a celui des
personnes n’ayant qu’un seul de ces deux diagnostics. Bien que
leur étude n’ait eu trait qu’a un seul aspect du réseau social
(la présence ou I’absence d’un conjoint), les résultats qu’ont
obtenus Riggs et ses collaborateurs (2003) soutiennent cette
hypothése. Alors que 42 % des individus avec un TSPT et 56 %
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des individus avec un TUS vivaient en couple, seulement 14 %
des individus avec la co-morbidit¢ TUS/TSPT bénéficiaient
d’une telle présence.

Chez les victimes d’abus dans 1’enfance, la revictimisation
a 1’age adule pourrait aussi étre une source additionnelle de
pertes de relations. Certains auteurs proposent que le maintien
du TUS/TSPT s’effectue a travers un cycle de victimisation ou
le survivant consomme pour réduire les symptomes du TSPT, ce
qui entraine un retard au niveau de son développement émotion-
nel et de ses habiletés de gestion de stress. Il consomme de plus
en plus pour gérer le stress et devient dépendant de la substance,
ce qui le place a haut risque d’étre revictimisé (Trotter Steele,
2000). Lorsque I’agresseur fait partie du cercle des intimes, la
revictimisation entraine la perte de soutien social. Par exemple,
un homme qui, avant de violenter sa conjointe, faisait office de
confident et assumait la plus grande partie des responsabilités
financiéres du couple représente une perte importante au sein du
réseau social de la victime. De plus, les conjoints violents ont
souvent tendance a contrdler et empécher leur victime d’entrer
en contact avec les membres de leur réseau. Une étude congue
afin de tester cette hypothése démontre que la perte de res-
sources interpersonnelles consécutive a la violence conjugale
contribue de facon indépendante a la prédiction de la sévérité
des symptdmes du TSPT chez des femmes en traitement pour
TUS ayant aussi vécu des abus sexuels ou physiques dans I’en-
fance (Schumm et coll., 2004).

En somme, ces quelques études fournissent des indices qui
suggérent que le soutien social des personnes avec TUS/TSPT
est déficient et qu’un traitement qui met 1’accent sur le soutien
par les pairs donne de meilleurs résultats. Cependant, aucune
de ces études ne porte directement sur 1’influence du soutien
social sur la persévérance en traitement. Malgré cette absence,
la pauvreté du soutien social constitue une autre hypothése
susceptible d’expliquer la faible persévérance en traitement des
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personnes aux prises avec le TUS/TSPT. En effet, le stress de
la confrontation aux souvenirs du trauma, exigée par la thérapie
avec exposition, met en relief la pertinence d’un environnement
social soutenant. En 1’absence de soutien, franchir cette étape
serait si difficile que plusieurs abandonneraient le traitement
avant d’en ressentir les effets positifs (Riggs et coll., 2003).

Obstacles pratiques

En plus des hypothéses susmentionnées, des obstacles pra-
tiques reliés a la faible scolarité et la précarité d’emploi des
usagers aux prises avec la co-morbidité TUS/TSPT pourraient
contribuer a ’abandon du traitement (Riggs et coll., 2003). Les
contraintes financiéres pourraient les amener a manquer des
rendez-vous ou a mettre fin au traitement parce qu’ils n’ont
pas de moyen de transport ou de gardien pour les enfants ou
encore parce qu’ils ont I’occasion de gagner de I’argent. Les
données d’une étude effectuée aupreés d’usagers qui ont suivi
un traitement intégré pour le TUS/TSPT appuient cette hypo-
thése. Parmi ceux qui n’ont pas complété le traitement, 54 %
invoquent des difficultés de transport, un déménagement ou
des problémes d’horaire comme motifs de fin de traitement
(Brady et coll., 2001).

Conclusions et pistes de recherches

Lattention portée a la co-morbidité TUS/TSPT depuis
une quinzaine d’années a mis en lumiére un phénomene
hautement prévalent ayant d’importantes conséquences sur le
traitement. Ces constatations ont mené a la création de pro-
grammes de traitement intégré dont les résultats sont promet-
teurs. Cependant, ces programmes ne semblent pas contrer le
probléme d’abandon prématuré du traitement. Bien qu’aucune
étude n’ait été élaborée spécifiquement dans le but d’identifier
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les facteurs impliqués dans ce processus, les données empiriques
recueillies jusqu’a maintenant fournissent plusieurs indices qui
suggerent trois hypothéses explicatives : I’hypothése d’auto-
médication, la faiblesse de I’alliance thérapeutique et le manque
de soutien social sans compter la contribution potentielle des
obstacles pratiques.

Plusieurs pistes de recherche pourraient conduire a une
meilleure compréhension de ce phénoméne. Tout d’abord, il
serait important de vérifier si certains obstacles pratiques, le
soutien social et I’alliance thérapeutique prédisent effectivement
la rétention en traitement dans la population aux prises avec
la co-morbidité TUS/TSPT. En fonction des résultats obtenus,
des études plus approfondies devraient permettre d’identifier les
facteurs qui, dans cette population, contribuent le plus a 1’éta-
blissement de 1’alliance, au développement et au maintien d’un
réseau social de qualité ainsi que les manifestations cliniques
qui entravent ces relations.

Quant a la vérification de I’hypothéese de I’automédication,
elle pose un défi a I’expérimentation en milieu naturel, car elle
exige une méthodologie lourde. Afin de s’assurer de ne pas
manquer le moment précis ou un indice rappelant le trauma
surgit et pouvoir suivre le déroulement de la séquence «envie
irrésistible de consommer, rechute et abandon de traitement», il
faudrait prévoir une observation en continu ou une collecte de
données répétée a intervalle court (par ex. : toutes les heures).
Bien qu’elles ne permettent pas d’inférences causales, le recours
a des entrevues qualitatives pourrait fournir des informations
intéressantes, par exemple documenter le contexte entourant la
rechute chez les individus aux prises avec ces troubles conco-
mitants en comparaison au contexte décrit par des individus
n’ayant qu’un TUS.

L’étude des motifs invoqués par les usagers pour justifier
une fin de traitement prématurée pourrait aussi contribuer a
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I’avancement des connaissances et orienter la recherche vers
I’une ou ’autre des hypotheses. Par ailleurs, la possibilité que
plusieurs facteurs aient un effet additif ou agissent en synergie
n’est pas négligeable.

Peu importe les hypothéses retenues, ces recherches contri-
bueront a élaborer des programmes de traitement mieux adap-
tés aux besoins des personnes aux prises avec la co-morbidité
TUS/TSPT. La rétention en traitement sera facilitée par I’in-
tégration des connaissances acquises au contenu du traitement,
et ce, des les premiéres rencontres. De plus, ces connaissances
amélioreront la formation des cliniciens appelés a intervenir
aupres de cette clientéle, particuliérement si I’hypothése de
I’alliance thérapeutique est confirmée.

Bref, si les conséquences de la co-morbidit¢ TUS/TSPT
sont bien documentées, les facteurs conduisant a I’abandon
prématuré du traitement demeurent purement spéculatifs. Par
conséquent, les recherches futures devraient étre orientées vers
une meilleure compréhension de ce processus.
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