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Résumé

Si les données épidémiologiques établissent largement le lien 
de comorbidité entre le trouble de stress post-traumatique 
(TSPT) et le trouble de l’usage de substance (TUS), force est 
de constater qu’il est très insuffisamment pris en compte dans 
la pratique clinique. Pourtant, la prévalence est importante 
(26 à 52 %), et les patients présentent des symptômes plus 
sévères, ainsi qu’un taux de rechute sensiblement plus élevé. 
Les recherches mettent en évidence, d’une part, le rôle majeur 
des violences subies dans l’étiologie de ces deux troubles et, 
d’autre part, une prévalence élevée du TSPT complexe qui 
résulte de traumatismes sévères et répétés, intervenant à un 
moment-clé du développement, chez les usagers de substance. 
Les études publiées soulignent les intrications négatives que 
ces troubles entretiennent lorsqu’ils apparaissent de manière 
concomitante. Il semble donc nécessaire de rassembler les 
données épidémiologiques, étiologiques et thérapeutiques 
concernant l’association de ces deux troubles afin de sen-
sibiliser les cliniciens à la complexité de la prise en charge 
et aux nouveaux traitements disponibles. Bien qu’il n’existe 
pas à l’heure actuelle de consensus sur “un guide de bonnes 
pratiques” concernant le traitement de cette comorbidité, la 
littérature préconise son évaluation systématique et l’utilisa-
tion d’une approche thérapeutique intégrative associant les 
thérapies de référence du TSPT et du TUS.
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Summary

Post-traumatic stress disorder and substance use disorder: a 
review of the literature
Epidemiological data have largely established a relationship 
between Post-traumatic stress disorder (PTSD) and Substance 
use disorder (SUD). While studies show a significant preva-
lence of 26 to 52%, it is quite clear that this comorbidity is 
insufficiently acknowledged in clinical practice. Patients suffer 
from severe symptoms and a significantly greater relapse rate. 
On one hand, data from the literature have examined the 
major role of violence in the aetiology of each disorder. On 
the other, there is an increased prevalence of complex PTSD 
resulting from severe and repeated traumas that occur at cri-
tical moments of development in substance users. Published 
studies have highlighted the negative interactions between 
these two disorders when they concomitantly occur. Thus, it 
is important to assemble the epidemiological, etiological and 
therapeutic data on both disorders in order to raise awareness 
in clinicians of its complex therapeutic management as well 
as recent available therapies. At this stage, no “Best Practice 
Guidelines” exist in treating this comorbidity. However, the 
medical literature advises systematic evaluation for PTSD and 
SUD followed by an integrated therapeutic approach associa-
ting referenced therapies.

Key words
Post-traumatic stress disorder (PTSD) – Substance use disorder 
(SUD) – Comorbidity – Integrative therapy.

Crocq (1999) définit le traumatisme psychique 
comme “un phénomène d ’effraction du psychisme 

et de débordement de ses défenses par les excitations vio-
lentes afférentes à la survenue d’un évènement agressant 

ou menaçant pour la vie ou pour l ’intégrité (physique ou 
psychique) d’un individu qui y est exposé comme victime, 
comme témoin ou comme acteur” (1). Selon le DSM-5, 
l’évènement traumatique correspond à l’exposition à la 
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mort effective ou à une menace de mort, à une blessure 
grave ou à des violences sexuelles en tant que victime, 
proche d’une victime ou témoin. Le trouble de stress 
post-traumatique (TSPT), quant à lui, se définit par le 
développement de symptômes caractéristiques que sont 
la reviviscence, l’évitement, l’altération persistante des 
cognitions et de l’humeur, ainsi que de l’activité neuro-
végétative, consécutifs à un évènement traumatique (2).

Depuis les travaux de Terr (3) et Herman (4, 5), on 
distingue le TSPT simple du TSPT “complexe”. Le 
TSPT simple caractérise la réaction du sujet à un 
traumatisme induit par un évènement unique, limité 
dans le temps, portant atteinte à son intégrité physique 
et/ou psychique. Il a été clairement démontré que le 
diagnostic de TSPT simple n’englobait pas toutes les 
conséquences psychologiques d’une exposition trauma-
tique, en particulier dans le cadre d’une traumatisation 
répétée ou d’expériences traumatiques précoces  ; un 
sous-type de TSPT avec symptômes dissociatifs a été 
inclus dans le DSM-5. Autrement appelé “trouble lié à 
des traumatismes ou à des facteurs de stress, non spécifié” 
(2), il résulte de traumatismes sévères et répétés, inter-
venant à un moment-clé du développement (enfance 
et/ou adolescence), sans possibilité de fuir. Il se définit 
par des perturbations de la régulation émotionnelle et 
des impulsions, de l’attention et de la conscience (disso-
ciation), de l’image de soi, de la relation aux autres, du 
système de croyances et par des symptômes corporels. 
Il se caractérise par une comorbidité psychiatrique plus 
importante, notamment avec les troubles de la person-
nalité, et par une déficience fonctionnelle, ainsi qu’un 
risque de suicide plus élevé. Le TSPT complexe devrait 
être intégré prochainement dans la CIM-11 (6). 

Le TUS se définit comme un mode d’usage problé-
matique d’une substance conduisant à une altération 
du fonctionnement ou une souffrance cliniquement 
significative (2).

L’objectif de cet article est de faire le point sur l’état 
des connaissances concernant la comorbidité entre le 
TSPT et le TUS. 

Pour ce faire, nous avons procédé à une recherche 
systématique dans les bases de données référencées 
suivantes : PsycINFO et PubMed en utilisant les mots-
clés “PTSD”, “complex PTSD”, “substance use”, “comor-
bidity”, “integrative therapy”. Les références bibliogra-
phiques citées à la fin du présent article sont le résultat 
de cette procédure.

Nous reviendrons dans un premier temps sur les don-
nées épidémiologiques relatives à cette comorbidité, puis 
nous tenterons d’appréhender son étiologie avant de pré-
ciser l’avancée de la recherche relative à son traitement.

Comorbidité TSPT et TUS :  
données épidémiologiques

Le trauma et les troubles liés au stress, particulièrement 
le TSPT, sont devenus l’une des comorbidités les plus 
étudiées dans le domaine du TUS (7). La prévalence 
du TSPT dans le TUS (8-10) et du TUS dans le 
TSPT (11, 12) a été démontrée. Bien que les études 
diffèrent en termes d’effectifs, de méthodes, du type de 
traumatisme considéré et de la variété de substances 
consommées, nous avons choisi de mentionner ci-
dessous les résultats principaux de prévalence selon le 
trouble considéré. 

Prévalence du TSPT  
chez les personnes présentant un TUS

Selon certains auteurs, le taux d’exposition à un trauma-
tisme chez les adultes présentant un TUS est estimé à 
95 % (9, 13) en fonction du type de substance. En effet, 
les adultes présentant un TUS sont 11 fois plus suscep-
tibles de présenter un TSPT que des adultes sans TUS, 
la prévalence d’un TSPT au cours de leur existence est 
de 26 à 52 % (14). Ces taux sont largement plus élevés 
que dans la population générale où le taux n’excède pas 
9  % (6). La prévalence d’un TSPT actuel est généra-
lement deux fois plus importante chez les femmes (15, 
16). À titre d’exemple, une étude allemande constate 
que 66  % des femmes et 11  % des hommes dépen-
dants des opiacés présentaient des antécédents d’abus 
sexuel (17). D’autre part, certaines substances sont plus 
souvent associées au TSPT, les “drogues dures” et la 
polyconsommation, comparées à l’alcool et au cannabis 
(6). Dans ce sens, au sein d’échantillons européens, la 
prévalence du TSPT est de 15-25 % chez les personnes 
présentant une dépendance à l’alcool (14, 16) et de  
29-36  % chez personnes présentant également une 
dépendance aux substances illicites (16).

Selon Chilcoat et Menard (12), les personnes recevant 
un traitement pour un TUS rapportent fréquemment 
des histoires traumatiques, et 33 à 50 % d’entre eux pré-
sentent un TSPT. Chez les patients en demande de trai-
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tement pour un TUS, la prévalence d’un TSPT actuel 
(sur les 12 derniers mois) va de 25 % à 50 % (18, 19).

Prévalence du TUS  
chez les personnes présentant un TSPT

Les adultes présentant un TSPT sont quatre à cinq fois 
plus à risque de présenter un TUS (incluant l’alcool) 
que les adultes sans TSPT. Parmi les individus présen-
tant un TSPT, la prévalence d’un TUS associé, incluant 
un trouble lié à l’alcool, est de 36 à 52 %, largement plus 
élevé que dans la population générale (20, 21). Selon les 
données américaines, parmi les femmes présentant un 
TSPT au cours de leur vie, 28 % développent un trouble 
lié à l’alcool et 27 % un trouble lié aux substances illi-
cites. Ces chiffres s’élèvent respectivement à 52  % et 
35  % chez les hommes (22). Des taux encore plus 
élevés sont observés dans les populations cliniques. Par 
exemple, 75 % des vétérans ayant un TSPT chronique 
présentent également un trouble lié à l’alcool (11). Dans 
une étude australienne (20), 34 % des personnes ayant 
un TSPT présentait un TUS. Dans une étude portant 
sur des femmes en traitement pour les conséquences 
psychologiques d’abus sexuels dans l’enfance, 33  % 
montraient des antécédents de TUS au cours de leur 
vie (23). Enfin, 59 % des patients présentant de troubles 
dissociatifs ont également un diagnostic de dépendance 
à l’alcool (24).

Les recherches montrent que le TSPT précède plus 
souvent le TUS que l’inverse, et que le TSPT et le TUS 
sont très souvent précédés par des traumatismes vécus 
dans l’enfance (22, 25).

Par ailleurs, le lien entre le TSPT et le TUS est perçu 
et rapporté par les patients. Dans une étude sur une 
population de vétérans, 94,3 % des patients rapportent 
percevoir un lien entre leur TUS et leur TSPT, 85,3 % 
constatent qu’une augmentation des symptômes du 
TSPT entraîne une augmentation de l’usage de subs-
tance et 61,8 % déclarent que l’amélioration des symp-
tômes du TSPT est suivie par une baisse des consom-
mations (26).

Ces données ont toute leur importance car cette comor-
bidité est associée à des symptômes de TPST et de TUS 
plus sévères et à de mauvais résultats thérapeutiques (27). 
Chez des patients adultes présentant une pathologie 
addictive et rapportant des antécédents traumatiques, 
50  % avait un TSPT simple, 41  % un TSPT simple 

associé à un TSPT complexe et 4  % un TSPT com-
plexe. La comorbidité TSPT et TSPT complexe était 
associée à des antécédents d’abus sexuel dans l’enfance, 
une revictimisation sexuelle à l’âge adulte et des symp-
tômes post-traumatiques et dépressifs plus sévères (28).

Il ressort ainsi de la littérature que le TSPT et le TUS 
sont des troubles cliniques complexes qui sont souvent 
associés (29), provoquent des souffrances importantes 
et représentent un challenge pour les cliniciens et les 
chercheurs, tant du fait du taux élevé de comorbidité 
que de la complexité de la prise en charge.

Liens entre violences subies, 
psychotraumatisme  
et usage de substances 

Si la comorbidité entre TSPT et l’usage de substances 
a été largement documentée ces dernières années, la 
connaissance de son étiologie et de son maintien reste 
insuffisante (30).

Plusieurs hypothèses ont néanmoins été proposées pour 
expliquer cette comorbidité : 
1) L’hypothèse de l’automédication (31, 32) : les indivi-
dus présentant des symptômes liés au trauma utilisent 
les substances pour moduler la souffrance émotionnelle. 
2) L’hypothèse du risque élevé (12, 33, 34) : l’usage de 
substances est un comportement à risque qui augmente 
le risque d’exposition à un évènement traumatique. 
3) L’hypothèse de susceptibilité (12, 33, 34) : les usagers 
de substances sont plus susceptibles de développer un 
TSPT ou des troubles associés suite à l’exposition à un 
évènement traumatique. En effet, l’usage chronique de 
substances affecte le fonctionnement neurobiologique 
de l’individu de telle manière qu’il est plus susceptible 
de développer un TSPT après un évènement trauma-
tique que la population générale. 
L’hypothèse de l’automédication est certainement la 
plus reconnue et la plus étudiée (6, 29, 35, 36).

Cependant, la littérature laisse beaucoup de questions 
sans réponse concernant les facteurs biologiques, cogni-
tifs, affectifs ou sociaux, et les processus influençant la 
propension à l’automédication, ainsi que l’interaction 
complexe de facteurs augmentant la vulnérabilité et le 
maintien de la comorbidité TSPT et TUS (30). Dans 
ce sens, les recherches sur les conséquences du TSPT 
complexe apportent des éléments intéressants. L’étude 
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prospective américaine de Felitti et al. (37) montre que 
le principal déterminant de la santé à 55 ans est d’avoir 
subi des violences dans l’enfance. Les conséquences sur 
la santé sont à l’aune des violences subies. Plus elles 
ont été graves et répétées, plus leurs conséquences sur 
la santé sont importantes (risque de mort précoce par 
accident, maladie, suicide, obésité, trouble psychiatrique, 
addiction, etc.). Les mauvais traitements dans l’enfance 
ont une forte relation cumulative avec le bien-être 
mental à l’âge adulte (38). Ils englobent la maltraitance 
(physique, sexuelle et verbale), ainsi que des expériences 
d’environnement dysfonctionnel, telles qu’avoir été 
témoin de violence dans le foyer familial, une séparation 
parentale conflictuelle et le fait de grandir dans un foyer 
où l’on consomme des substances illicites, ou affecté 
par la maladie mentale et les comportements criminels. 
Les études (39, 40) montrent donc une relation dose-
effet entre les mauvais traitements dans l’enfance et les 
conséquences sur la santé physique et mentale. Plus la 
personne a subi de mauvais traitements dans l’enfance, 
plus elle est à même de développer des conduites à 
risque (abus de substances, conduites sexuelles à risque), 
d’avoir des problèmes de santé à l’âge adulte (obésité, 
cancer, maladie cardiaque), ainsi qu’une mort prématu-
rée (39, 40). 

L’étude de Bellis et al. (39), qui évalue l’association 
entre les expériences négatives vécues dans l’enfance 
(abus, négligence, violence domestique, séparation des 
parents, usage de substances illicites, maladie mentale, 
incarcération) et la santé des jeunes adultes dans huit 
pays de l’Europe de l’Est, montre que tous les types 
d’expériences négatives vécues dans l’enfance sont asso-
ciés au tabagisme, à l’abus d’alcool et aux substances 
illicites. Les auteurs estiment que si les expériences 
négatives dans l’enfance étaient diminuées, une réduc-
tion majeure des comportements mettant la santé en 
danger s’en suivrait. Certains auteurs, comme Hopchet 
et al. (41), estiment que les survivants de traumatismes 
dans l’enfance en arrivent souvent à s’engager dans une 
diversité de comportements profondément addictifs 
(alcool, drogues, automutilation répétitive) et que, dans 
certains cas, la toxicomanie masque si efficacement 
les symptômes de traumatisation que les indices d’un 
TSPT n’émergent qu’une fois la sobriété atteinte. Enfin, 
Wendland et al. (42) soulignent le lien évident entre 
les maltraitances subies dans l’enfance et le risque accru 
de consommer des substances, en particulier s’il s’agit 
d’abus sexuels et/ou de violences physiques. Les auteurs 
déplorent néanmoins le manque d’étude prenant en 
compte tous les types de mauvais traitements, y compris 

la négligence ou le fait d’avoir été témoin de violence 
conjugale ou intrafamiliale.

Dans la même perspective, les liens étroits entre symp-
tômes dissociatifs, trauma et TUS ont été démontrés 
(43, 44). Kianpoor et Bakhshani (45) estiment que le 
fait d’avoir été exposé à un traumatisme durant l’enfance 
et l’adolescence est directement lié au développement 
d’autres troubles mentaux tels que le trouble dissociatif, 
le TUS, ainsi que d’autres problèmes comportemen-
taux de type conduites à risque (i.e., consommation de 
substances, violence, conduite transgressive, conduite à 
risque sexuelle). En effet, plusieurs études ont démontré 
que le facteur principal de troubles dissociatifs chez les 
usagers de substances était la sévérité des évènements 
traumatiques dans l’enfance, incluant la maltraitance 
émotionnelle (44, 46). Il est également suggéré que 
les individus aux prises avec un stress majeur auraient 
recours aux substances dans l’objectif de générer un état 
dissociatif qui atténuerait leurs émotions négatives (43, 
47). D’autres études suggèrent que la dissociation pour-
rait constituer une forme de régulation émotionnelle 
utilisée pour faire face à des niveaux élevés de réactivité 
émotionnelle (48). 

TSPT et TUS :  
une évolution clinique complexe 

La comorbidité TSPT et TUS est complexe, difficile 
à traiter et caractérisée par une évolution clinique plus 
longue et plus coûteuse. En effet, une fois les deux 
troubles installés, ils risquent de s’influencer réciproque-
ment au fil du temps (30). Les auteurs soulignent les in-
trications négatives que ces deux troubles entretiennent 
lorsqu’ils apparaissent de manière concomitante (49), 
notamment l’aggravation des symptômes de l’addiction 
lorsque les symptômes du TSPT s’intensifient (50).

Certaines études ont observé et suggèrent l’existence 
d’un effet gradient selon lequel quand un trouble s’amé-
liore ou se dégrade, l’autre trouble suit (36, 50-54). Il 
a été démontré que le manque et l’abstinence dans le 
traitement du TUS engendrent une augmentation des 
symptômes du TSPT (51). De plus, les épisodes de 
“reviviscences” propres au TSPT entraînent une aug-
mentation des consommations et un risque de rechute 
(51). D’autres études suggèrent que le TSPT n’est 
généralement pas influencé par les changements dans le 
TUS (52), alors que le TUS est impacté par les change-
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ments du TSPT (55). En effet, l’importance des symp-
tômes du TSPT complexe (mais pas des symptômes du 
TSPT simple) est prédictive de l’abandon du traitement 
et de la rechute dans le cadre d’une prise en charge 
pour dépendance aux opiacés et à la cocaïne (28). Il a 
été constaté que les antécédents de maltraitance dans 
l’enfance constituent un mauvais pronostic pour la gué-
rison de la dépendance aux opiacés (56).

D’après McCauley et al. (29), la comorbidité TSPT et 
TUS est associée à une évolution clinique plus com-
plexe et coûteuse que pour chacun de ces troubles pris 
séparément. Elle entraîne davantage de troubles soma-
tiques chroniques, de difficultés sociales, de problèmes 
judiciaires, un taux de tentative de suicide et un risque 
de passage à l’acte violent plus élevés, une mauvaise 
observance des traitements (échec thérapeutique, aban-
don de traitement) et moins d’amélioration en cours de 
traitement. Cette comorbidité est également associée à 
une plus grande sévérité des symptômes du TSPT et 
du TUS (27), un taux d’overdose plus élevé, un plus 
grand nombre de tentatives de suicide et plus de jours 
de traitement (57). Ces données sont confirmées au 
sein d’échantillons de vétérans et de non-vétérans, en y 
associant une plus grande sévérité du TUS (26). Ainsi, 
une solide compréhension de la co-maintenance de ces 
deux troubles est primordiale afin de développer des 
traitements adaptés (30).

Les traitements 

Les programmes de traitements psychosociaux se sont 
largement développés au cours de la dernière décennie 
et les approches intégratives – les traitements qui ciblent 
de manière conjointe le TSPT et le TUS – sont rapi-
dement devenues les traitements les plus recommandés. 
Il convient de préciser que seuls les traitements non 
médicamenteux sont mentionnés dans ce paragraphe.

Les psychothérapies :  
du modèle séquentiel au modèle intégré

Évaluer la comorbidité 

La recherche d’antécédents traumatiques et de troubles 
psychotraumatiques complexes chez les personnes en 
traitement pour TUS s’avèrent nécessaire (28). En 
effet, il ressort de la littérature les recommandations 
suivantes : 

1) tous les patients présentant un TUS devraient être 
systématiquement évalués pour un TSPT ; 
2) tous les patients présentant un TSPT devraient être 
évalués sur leur usage d’alcool et/ou de substances ; 
3) tous les patients présentant un TSPT et/ou un TUS 
devraient être évalués sur leurs antécédents de trauma-
tismes précoces ; 
4) la présence de traumas précoces devraient être systé-
matiquement établis et traités ; 
5) le lien entre les symptômes du TSPT et le TUS 
devraient être systématiquement établi et surveillé ; 
6) le choix du patient pour l’abstinence ou la consom-
mation contrôlée devrait être pris en compte dans la 
mesure où le manque peut aggraver les symptômes du 
TSPT ; 
7) tous les patients présentant un TSPT et/ou un TUS 
devraient être évalués sur d’éventuels troubles du som-
meil (58).

Une gamme d’outils d’évaluation permet un dépistage 
et un diagnostic : 
1) du trauma dans le TUS  : la Life events checklist 
(LEC), l’Échelle de stress post-traumatique (PCLS) et 
l’Interview structurée pour l’état de stress extrême non 
spécifié (SIDES-SR) ;
2) du TUS dans le traitement du TSPT : l’AUDIT, le 
DAST-20 (29).

Le modèle séquentiel de traitement 

Historiquement, le traitement standard a consisté à trai-
ter préalablement le TUS et à différer le traitement du 
TSPT, malgré de plus en plus d’éléments prouvant que : 
1) l’exposition au trauma est fréquent chez les sujets 
présentant un TUS (59) ; 
2) plus de la moitié des sujets présentant un TUS 
souffre également d’un TSPT (11, 57, 60) ; 
3) les symptômes du TUS varient simultanément avec 
ceux du TSPT (32) ;
4) les patients perçoivent une interrelation entre leurs 
symptômes psychotraumatiques et leurs symptômes 
addictifs (26, 50, 51). 
Dans ce modèle, le TUS est traité dans un premier 
temps et le traitement du trauma est différé jusqu’à ce 
qu’une période d’abstinence durable soit atteinte (trois 
à six mois). Le traitement du trauma est généralement 
conduit par un clinicien différent, dans un centre de 
soin différent.

Les partisans du modèle séquentiel considèrent que le 
maintien de l’usage de stupéfiants pendant la thérapie 
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risque d’entraver les progrès thérapeutiques et/ou que le 
traitement du TSPT risque d’entraîner une rechute (61, 
62). D’autre part, certains éléments vont dans le sens 
d’une réduction des symptômes du TSPT grâce à une 
abstinence prolongée et sérieuse atteinte via le traite-
ment du TUS (53). L’hypothèse sous-jacente considère 
que s’occuper des symptômes du TSPT au début du 
traitement du TUS va provoquer une augmentation 
des affects négatifs et des symptômes d’hypervigilance, 
que le sujet ne sera pas en capacité de supporter et par 
conséquent plus à risque de rechuter (63). Cependant, 
très peu de données empiriques viennent soutenir 
cette hypothèse, et il y a très peu d’éléments prouvant 
l’efficacité du modèle séquentiel, à titre singulier ou en 
comparaison à d’autres modèles. De plus, seule une 
minorité de patients (≤ 30 %) présentant cette comorbi-
dité se montre plus favorable à ce modèle lorsqu’on leur 
propose différents types de traitement (50, 51).

Le modèle intégratif

A contrario, le modèle intégratif reconnaît l’interaction 
importante entre les symptômes du TSPT et du TUS 
et, en réponse, considère que les deux troubles doivent 
être ciblés simultanément par le clinicien. Ce modèle 
est en lien étroit avec l’hypothèse de l’automédication, 
dans laquelle le TUS est avant tout considéré comme 
un moyen de réduire ou d’automédiquer les symptômes 
du TSPT ou les autres affects négatifs (31). Le modèle 
intégratif part du principe qu’aborder le trauma en 
début de traitement et apporter un soulagement simul-
tané des symptômes du TSPT aura pour effet d’amé-
liorer la guérison du TUS (56, 64, 65). Les recherches 
portant sur la temporalité de l’évolution des symptômes 
apportent des éléments convaincants en faveur de ce 
modèle. En effet, il a été démontré que l’amélioration 
des symptômes du TSPT avait un impact plus impor-
tant sur l’amélioration des symptômes du TUS et de la 
dépendance à l’alcool que l’inverse, ce qui signifie que la 
réduction du TUS n’entraîne pas nécessairement d’amé-
lioration du TSPT (52, 65). Des études ont effective-
ment démontré que traiter le TSPT chez les personnes 
dépendantes n’augmentait pas forcément les conduites 
de consommation (53, 66, 67). Dans le même sens, Van 
den Brink (58) considère que l’étiologie traumatique 
de cette comorbidité étant démontrée, le traitement du 
TSPT est plus important que le traitement du TUS. 
Il recommande néanmoins de traiter les deux troubles 
simultanément dans la mesure où, dans son évolution, 
le TUS peut s’affranchir du TSPT.

Au sein du modèle intégratif, plusieurs types de théra-
pies sont utilisés et font l’objet d’études :

• Traitement intégré sans exposition

Ce traitement ne met pas l’accent sur l’exposition au 
trauma, mais se concentre sur les réactions au trauma et 
l’impact des symptômes post-traumatiques. Il s’appuie 
ainsi sur la psychoéducation, le lien entre les symptômes 
post-traumatiques et l’usage de substances, l’autogestion 
des symptômes et des émotions négatives, et le déve-
loppement de capacités d’adaptation cognitives et com-
portementales. Il s’effectue en deux temps. La première 
phase de traitement est destinée à stabiliser l’addiction, 
la seconde est consacrée au travail sur le trauma (29). 
Le Trauma exposure and empowerment model (TREM) 
a été créé pour les femmes présentant un trauma, ainsi 
qu’un trouble mental sévère, incluant le TUS (68). Le 
Transcend (69) est une thérapie de groupe comportant 
12 sessions, les six premières étant consacrées au déve-
loppement de stratégies d’adaptation, les six dernières 
au traitement du trauma. Seeking safety (SS) est une thé-
rapie cognitivo-comportementale (TCC) en 25 séances 
qui a été conçue pour s’intégrer à d’autres traitements et 
peut être utilisée dans un cadre individuel ou en groupe. 
Les éléments-clés sont le sentiment de sécurité, le res-
pect de soi, l’utilisation de capacités d’adaptation pour 
remplacer l’usage de substances, la capacité à rendre le 
futur meilleur que le présent, la confiance, l’autogestion, 
l’identification de personnes ressources, l’abstinence lors 
du traitement du TSPT, le développement de nouvelles 
expériences et la persévérance face à l’adversité (70).

Malgré des débuts prometteurs dans des essais cliniques 
non contrôlés, il existe peu de soutien empirique de 
l’efficacité de ces thérapies à améliorer les symptômes 
tant du TSPT que du TUS (71). Les résultats de ces 
traitements pour les deux troubles ont été au mieux 
modestes et indiquent la nécessité d’améliorer les solu-
tions thérapeutiques (29). Une méta-analyse portant 
sur 12 études évaluant l’efficacité du programme SS 
sur les symptômes du TSPT et du TUS conclut à un 
effet moyen pour le TSPT et un effet modeste pour le 
TUS (72).

• Traitement intégré avec exposition

Les thérapies d’exposition (73), qui visent le traitement 
des souvenirs traumatiques par une exposition progres-
sive aux souvenirs de l’évènement (par imagination ou 
“in vivo”), ont été identifiées comme faisant partie des 
traitements les plus efficaces pour le TSPT (74). Cette 
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efficacité a été vérifiée auprès d’une grande variété de 
victimes de traumatismes, incluant les victimes de viol, 
d’agression physique, les réfugiés, les victimes d’accident 
de la route, de guerre, de terrorisme, de maltraitance 
dans l’enfance et de traumas multiples (75, 76). 

Les thérapies d’exposition intégrées à des traitements 
pour le TUS présentent des résultats préliminaires 
prometteurs (77), tels que la disparition des symptômes 
du TSPT à trois et six mois après la fin du traitement. 

Dans ce contexte, le Concurrent treatment of PTSD and 
substance use disorders using prolonged exposure (COPE) 
(78) a été développé pendant plus de dix ans et amélioré 
grâce aux retours des cliniciens en santé mentale et en 
addictologie, ainsi qu’à ceux des patients l’ayant expé-
rimenté (79). Il a été ajouté aux thérapies intégratives 
recommandées par la Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration (80).

Il s’agit du premier traitement associant la TCC validé 
pour le TUS avec le traitement d’exposition pour le 
TSPT in vivo et en imagination (81). Le traitement 
du trauma consiste alors à aider le sujet à comprendre 
le lien entre le trauma et l’usage de substances, norma-
liser les réactions au trauma, réduire les symptômes du 
TSPT grâce aux techniques d’exposition, tandis que le 
traitement du TUS consiste à aider le patient à recon-
naître et gérer les besoins et les envies irrépressibles de 
consommer, gérer les pensées autour du produit, iden-
tifier et prévoir les situations à haut risque de rechute 
et gérer de manière efficace un écart potentiel (82). Il a 
été démontré que l’utilisation des thérapies d’exposition 
n’entraînait pas d’augmentation des consommations, ni 
de risque de rechute (30, 83). Les patients montrent 
une amélioration significative de tous les symptômes du 
TSPT, ainsi qu’une réduction des consommations. De 
plus, ces améliorations étaient maintenues à six mois du 
traitement et associées à une amélioration significative 
et durable des symptômes dépressifs (29).

Dans une étude randomisée portant sur le COPE, 
Mills et al. (81) ont montré que la thérapie d’exposition 
pour le TSPT : 
1) peut être utilisée chez des patients présentant égale-
ment un TUS sans entraîner d’augmentation de l’usage 
de produit ; 
2) apporte des améliorations durables dans tous les 
domaines visés ; 
3) présente de meilleurs résultats sur le TSPT que les 
traitements habituels. 

Dans une étude randomisée plus récente portant sur 
l’efficacité de la COPE (84), 49,1 % des patients pré-
sentaient une amélioration significative des symptômes 
du TSPT.

Par ailleurs, la thérapie EMDR (Eyes movement desen-
sitization and reprocessing) a montré son efficacité 
concernant les symptômes du TSPT. Cette modalité 
thérapeutique a également été proposée dans le trai-
tement du TSPT chez des usagers de substances. Les 
résultats mesurant l’intérêt de l’EDMR au sein de cette 
population, bien qu’encourageants, demandent encore à 
être consolidés (85).

Enfin, la littérature confirme l’utilité et l’absence d’effets 
négatifs de la thérapie d’exposition dans le traitement 
de la comorbidité TSPT-TUS, bien qu’il soit encore 
nécessaire d’étudier les mécanismes de l’observance (30).

• Treatment of integrated posttraumatic stress and substance 
use (TIPSS)

Ce nouveau traitement s’appuie sur l’utilisation intégrée 
de la Cognitive processing therapy (CPT), un autre trai-
tement de référence pour le TSPT (85, 86), et la TCC 
pour le TUS (82, 86, 87). Ces deux modalités de trai-
tement se rassemblent à travers 12 séances (60 min) de 
psychothérapie individuelle, deux fois par semaine sur 
une période de six semaines. Contrairement à la théra-
pie d’exposition, la CPT ne comporte pas d’exposition, 
ni in vivo, ni en imagination, mais se base sur une théo-
rie sociale et cognitive du trauma. Elle s’intéresse au 
contenu des cognitions et à leur impact sur les émotions 
et les comportements. La CPT a donc pour objectif de 
cibler les pensées relatives au trauma afin de faciliter le 
traitement cognitif et émotionnel de celui-ci et ainsi de 
soulager les symptômes du TSPT. Le questionnement 
socratique est utilisé pour cibler les pensées relatives 
au trauma et générer une vision plus équilibrée de soi, 
des autres et du monde consécutive au trauma. L’éva-
luation des symptômes du TSPT et du TUS, ainsi que 
de leur lien intrinsèque se dessine au travers de chaque 
séance. L’analyse fonctionnelle du TUS, l’élaboration 
de stratégies d’adaptation pour faire face au manque, 
et l’établissement de techniques de refus des consom-
mations sont abordés à chaque séance. L’évitement est 
mis en évidence comme le processus majeur sous-jacent 
au TSPT et au TUS. Tout au long du traitement, la 
comorbidité TSPT et TUS est abordée comme un syn-
drome global et non comme deux troubles différents, de 
telle manière que ni la CPT, ni la TCC pour le TUS ne 
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s’imposent à aucune étape du traitement. Dans une 
étude randomisée, le TIPSS s’est s’avéré faisable, bien 
toléré et efficace pour les individus présentant une 
comorbidité TSPT et TUS. Il offre ainsi une alternative 
supplémentaire aux cliniciens et aux patients d’autant 
plus que des études récentes semblent montrer que la 
CPT entraîne une observance légèrement plus élevée 
que la thérapie d’exposition (88).

• Thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT)

L’ACT (90) est une approche cognitivo-comportementale  
qui pourrait constituer un traitement intégré prometteur 
pour la comorbidité TSPT et TUS. La théorie qui sous-
tend l’ACT part du postulat que la cause principale de 
la plupart des troubles psychopathologiques, incluant 
le TSPT et le TUS, est la rigidité psychique, ou un 
manque de comportement adaptatif, qui maintiendrait 
ou améliorerait le bien-être d’un individu en fonction 
de son contexte de vie et de ses valeurs (90). Le moteur 
principal de cette rigidité est la tendance à essayer de 
contrôler les expériences internes indésirables. L’évite-
ment est le processus majeur conduisant au développe-
ment et au maintien du TSPT. De la même manière, 
le TUS peut être considéré comme un comportement 
d’évitement manifeste visant à contrôler ou éliminer des 
expériences internes indésirables (91). Seidel et al. (92) 
et Chilcoat et Breslau (33) ont décrit une relation réci-
proque entre le TSPT et le TUS, la détresse augmentant 
le risque d’usage de substances et l’usage de substances 
exacerbant les symptômes du TSPT. L’ACT s’intéresse 
à cette relation et vise à diminuer l’évitement et le 
contrôle, ainsi qu’à construire une flexibilité psychique. 
Pour cela, elle travaille, d’une part, les processus d’accep-
tation et de pleine conscience qui facilitent l’exposition 
aux émotions, sensations, états de manque, indésirables. 
Le renforcement de ces compétences permet de soute-
nir, d’autre part, la clarification des valeurs personnelles 
et leur mise en action à travers des comportements, non 
plus dans l’évitement, mais congruents à ces valeurs (93). 
L’utilisation de l’ACT pour le TUS apporte des résultats 
positifs (94), ainsi que pour le TSPT, bien que les études 
soient peu nombreuses (95). L’ACT pour la comorbi-
dité TSPT et TUS n’a fait l’objet que d’une seule étude 
(96) et mérite d’être approfondie (90).

Les obstacles à l’utilisation  
des thérapies intégratives en addictologie

Bien que l’essentiel de la recherche leur soit favorable 
et que les thérapies intégratives avec exposition fassent 

l’objet de recommandation (83), il n’existe pas de trai-
tement de référence pour la comorbidité TSPT et TUS 
(97), et relativement peu de centres de traitement en ad-
dictologie utilisent les thérapies intégratives, laissant le 
TSPT dans la plupart des cas non traités (98). De plus, 
l’évaluation du TSPT n’est pas systématique et il est lar-
gement sous-diagnostiqué dans cette population (99).

Dans une étude qualitative évaluant les causes de la 
sous-utilisation des thérapies intégratives chez les 
patients présentant la comorbidité TSPT et TUS, 
des auteurs ont identifié deux facteurs principaux  : les 
cliniciens en addictologie n’ont pas connaissance du 
taux de prévalence élevé de l’exposition au trauma chez 
leurs patients, par conséquent les outils diagnostiques 
et les recommandations thérapeutiques sont méconnus. 
D’autre part, les cliniciens pensent que parler du trauma 
risque d’augmenter le manque et de provoquer une re-
chute. Ces croyances conduisent à une approche théra-
peutique qui s’inscrit dans l’évitement du trauma (100). 

Enfin, il est important de préciser que les facteurs qui 
permettent de prédire une réponse favorable au traite-
ment intégratif (relatif au patient, au type de trauma, 
au type de substance) ne sont pas clairement définis 
à l’heure actuelle (29). Killeen et al. (101) identifient 
certains facteurs tels que le choix du patient, les antécé-
dents relatifs aux traitements, la sévérité du TUS, la sé-
vérité des symptômes de sevrage et le besoin de sevrage 
médical, la capacité du sujet à se souvenir des traumas 
(nécessaire pour les traitements par exposition). Enfin, 
il semble essentiel de recueillir les raisons avancées par 
le sujet quant à l’usage de substance (pour mieux dor-
mir, bloquer les flash-back, faciliter le lien social, etc.) 
et les exploiter quant à la sélection du traitement et sa 
mise en place (29).

Conclusion

En conclusion, le TSPT et le TUS sont fréquemment 
associés. Cette comorbidité est complexe, difficile à 
traiter et se caractérise par une évolution clinique chro-
nique et coûteuse. Malgré un effort de recherche sur les 
modalités thérapeutiques de ce trouble, il n’existe pas à 
l’heure actuelle de consensus sur “un guide de bonnes 
pratiques” concernant cette comorbidité (90).

Néanmoins, il ressort de la littérature récente la néces-
sité d’évaluer systématiquement cette comorbidité et 
de privilégier une approche thérapeutique intégrative. 
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L’association entre les thérapies de référence du TSPT 
(thérapie d’exposition et TCC) et la TCC pour le TUS 
apporte des résultats prometteurs et nécessite d’être 
étudiée sur des échantillons plus importants. L’intérêt 
porté à d’autres types de thérapies (thérapie de l’accep-
tation et de l’engagement, TIPSS) doit être développé. 
Des améliorations sont également nécessaires afin de 
mieux comprendre et de limiter la non-observance des 
patients. Le manque de prise en charge de cette comor-
bidité et la sous-utilisation des thérapies intégratives 
dans les centres de traitement en addictologie doivent 
être pris en compte, notamment au travers d’une forma-
tion spécifique des cliniciens. Dans cette perspective, un 
rapprochement entre les professionnels de l’addictologie 
et du psychotraumatisme s’avère recommandée.

Enfin, la place du traumatisme complexe dans le TUS 
mérite d’être explorée sur un échantillon de population 
française, et ses modalités de traitement développées à 
travers de nouveaux travaux de recherche. Par ailleurs, 
il semble important d’approfondir les connaissances sur 
les troubles dissociatifs associés à la comorbidité TSPT 
et TUS, qui majorent la sévérité du tableau clinique 
associé au vécu d’une expérience traumatique et rend 
la prise en charge plus difficile en réduisant ses chances 
de succès (49).

Le manque de littérature française sur ce sujet mérite 
d’être souligné, tant du point de vue de l’étiologie que du 
traitement de cette comorbidité. On constate en effet  
très peu de recherches françaises explorant les effets à 
long terme de la maltraitance sur les consommations de 
substances. Il paraît donc essentiel de se saisir des don-
nées internationales existantes sur l’association TSPT et 
TUS afin d’améliorer la prise en charge des usagers de 
substances et d’ouvrir de nouvelles perspectives théra-
peutiques à évaluer sur des populations françaises.    ■
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