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RESUME

Trouble de stress post traumatique chez les patients consultant en CSAPA : Prévalence
et étude des facteurs associés.

INTRODUCTION

Trois personnes sur cent souffrent d’une pathologie associant un trouble addictologique et un trouble
psychiatrique et prés d’une personne sur deux présentant une addiction présentent un trouble
psychiatrique associé (Benyamina et al, 2014).

Cette dualité, et particulierement le trouble de stress post traumatique représente un poids socio
économique non négligeable. Son association avec les addictions est fréquente, 1’évolution de la
pathologie duelle est plus sévere, la prise en charge est plus complexe et bien souvent insatisfaisante.
Elle représente donc un enjeu de santé publique.

A travers ce travail de recherche, nous avons tenté de déterminer la prévalence du trouble de stress post
traumatique chez les patients présentant un trouble de l’usage de substance ou une addiction
comportementale et venant consulter en Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA). Dans un second temps, nous avons tenté de dépeindre un profil psychologique
de ces patients en étudiant différentes caractéristiques psychologiques (la régulation émotionnelle,
I’impulsivité, les capacités d’ajustement au stress et les dimensions de personnalité), ainsi que les
comorbidités psychiatriques et addictologiques de ces patients. Nous avons également recherché un
facteur prédicteur du TSPT parmi les troubles de 1’'usage de substance.

MATERIEL ET METHODE

Cette étude transversale observationnelle et multicentrique a été réalisée dans les CSAPA de Tours (La
Rotonde et Port Bretagne), de Loches, et le CSAPA — 45 (APLEAT) a Orléans entre novembre 2018 et
juin 2019. En premier lieu, les patients devaient répondre a un ensemble d’auto questionnaires (PCL-5,
LEC, ASRS,WURS, BES, ICJE, Audit, CAST, Fagerstrom, UPPS-P, DERS, BFI et la Brief COPE).
Dans un second temps les patients devaient participer a un entretien semi structuré, avec la passation de
la MINI et des critéres DSM-5 du jeu d’argent pathologique.

RESULTATS

137 patients ont été inclus dans I’étude. Parmi eux, 45% présentaient un trouble de stress post
traumatique dans le mois précédent 1’étude. Les patients présentant un TSPT comorbide au TUS
avaient vécu significativement plus d’événements de vie stressant que les patient TUS seul et avaient
significativement plus d’antécédents de négligence physique et d’abus émotionnels. Ces patients
présentent significativement plus de difficultés de régulation émotionnelle, des niveaux
significativement supérieurs d’impulsivité et des capacités d’adaptation au stress significativement plus
dysfonctionnels, de conduites d’évitement, de distraction face au stress et une recherche de soutien
émotionnelle plus importante. Ces patients présentaient également des capacités de restructuration
cognitive significativement moins importantes. Ces patients présentaient également des traits de
personnalité de type « Nevrosisme » significativement plus important. Le trouble de 1’'usage du tabac,
du cannabis, de la cocaine, I’hyperphagie boulimique étaient plus fréquent chez ces patients. Ils
présentaient un nombre plus important de trouble de I'usage de substance au cours de leur vie. Le
TDHA était significativement plus fréquent chez les patients présentant un TSPT et une addiction. Nos
résultats montrent également que le trouble de I’usage des opiacés serait un facteur prédicteur de trouble
de stress post traumatique dans cette population contrairement aux autres troubles de 1’usage de
substance étudiés.

CONCLUSION

Ces données suggerent qu’il faut dépister le TSPT chez les patients souffrant d’addiction, rechercher les
comorbidités associées et proposer une prise en charge plus adaptée au profil de ces patients.
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ABSTRACT :

Three percent of overall population suffer from a pathology associating an addiction disorder
and a psychiatric disorder. And nearly one in two people with an addictive disorder has a
psychiatric disorder (Benyamina et al, 2014)

This duality, particularly the association between addiction and post-traumatic stress disorder,
representents a significant socio-enconomic burden. Its association with addictions is frequent,
and it’s association is more severe, with higher complexity and the outcome is often
unsatisfactory. It represents a public health issue.

Through this research, we have tried to determine the prevalence of post-traumatic stress
disorder in patients with a substance use disorder or behavioral addiction seeking couselling
and treatment in an addiction outpatient center: CSAPA (Centre de Soins et
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie). In a secondary objective, we tried to
depict a psychological profile of these patients by studying different psychological
characteristic : emotional regulation, impulsivity, stress adjustement abilities and
representative personality dimensions, psychiatric and addictive comorbidities. We also
looked for a predictor of PTSD among substance use disorders.

MATERIAL AND METHOD :

This cross-sectional and observational study was carried out in the CSAPA of Tours, of
Loches and Orléans between Novembre 2018 and June 2019. Outpatients answered a set of
self-questionnaires (PCL-5, LEC, ASRS, WURS, BES, ICJE, Audit, CAST, Fagerstrom,
UPPS-P, DERS, BFI and the COPE Brief). Self-asseeements were completed by a semi
structured interview using the MINI and the DSM-5 criteria of gambling disorder.

RESULTS :

137 patients were included in the study. Of these, 45% had post-traumatic stress disorder in
the month prior to the study. Patients with comorbid PTSD who had experienced SUD had
significantly more stressful life events than SUD patients without PTSD and had significantlty
more history of physical neglect and emotional abuse. These patients have significantly
greater emotional regulation difficulties, significantly highet levels of impulsivity and
significantly more dusfonctional coping skills, avoidance behaviors, distraction from stress,
and a search for greater emotional support. These patients also had significantly lower
cognitive restructuring abilities. These patients also had significantly greater « Nevrosism »
personnalité traits. The tabacco use disorder, the cannabis use disorder, the cocaine use
disorder, binege eating disorder were more common in these patients. They had a greater
number of substance use disorders in their lifetime. ADHD was significantly more common in
patients with PTSD and addiction. Our results also show that the opioid use disorder is a
predictor of post traumatic stress disorder in this population unlike other substance use
disorders studied.

CONCLUSION :

These data suggest that PTSD should be screened in patients with an addictive disorder, look
for co-morbidities and offer more appropiate management of their patients’profiles.
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MOTS CLES

Trouble de stress post traumatique
Trouble de ’'usage de substance
Addiction

Régulation émotionnelle

Coping

Impulsivité

Personnalité

Facteur prédicteur
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LISTE DES ABREVIATIONS

AC : Addiction comportementale

ASRS : ADHD Self-Report Scale

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
EMDR : Eye Movement desensitization reprocessing

HAS : Haute Autorité de Santé

OFDT : Observatoire Frangais des Drogues et de la Toxicomanie.
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SPI : Schémas Précoces Inadaptés

TAG : Trouble Anxicux Généralisé

TDA/H : Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité
TSPT : Trouble de stress post traumatique

TUS : Trouble de I'usage de substance

WURS : Wender Utah rating scale
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1. INTRODUCTION

1.1 Addiction

D’aprés Aviel Goodman (1990), les addictions sont des maladies chroniques définies
par deux caractéristiques essentielles : la perte de contrdle et la poursuite du comportement
malgré ses conséquences négatives pour le sujet. Elles regroupent le trouble de 1’usage de

substance et les addictions comportementales.

D’aprés la définition de ’OMS en 1994, une substance psycho-active est une substance qui
altére les processus mentaux lorsqu’elle est consommée, comme les fonctions cognitives ou
affectives. Cette nomination ou « psychotrope » est appliquée a toute catégorie de substance
licite ou illicite qui présente un intérét pour les politiques de contrdle des drogues. Elles

n’entrainent pas toujours des phénoménes de dépendance.

1.1.1 Définition de 1’addiction

Dans la classification des troubles mentaux DSM-IV-TR (APA,2000), les addictions
sont définies par une impossibilité a contréler un comportement et une poursuite de ce
comportement malgré des conséquences négatives pour le sujet. Le manuel différencie trois
types d’usage : I’usage de substance, I’abus de substance et la dépendance. Dans la version
suivante, DSM -5 (APA,2013), le terme dépendance est remplacé par addiction. I propose
une approche graduelle de la pathologie « trouble de 1’usage » en fonction de la sévérité du
trouble définie par le nombre de critére présent. Le concept catégoriel de I’addiction devient
un concept dimensionnel. Il est décrit onze critéres dont le craving (envie irrépressible de
consommer) absent jusqu’alors. Le diagnostic de trouble de I’usage est posé lorsqu’il existe au
moins deux criteres et la présence d’une souffrance significative de ’individu. L’intensité du
trouble 1éger est défini avec la présence de 2 a 3 critéres, modéré avec 4 a 5 criteres et sévere a

partir de 6 criteres.

Le trouble de I'usage de substance améne progressivement a un « envahissement progressif de
la vie quotidienne », avec des répercussions par désinvestissement de la vie sociale,

professionnelle et familiale du sujet (Karila et Benyamina 2019).

Les criteres diagnostics sont consultables en annexe 1.
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1.1.2  Addiction comportementale

L’addiction peut se développer a partir d’une substance psycho-active, mais il est
communément admis qu’un comportement répété, échappant au contréle d’un individu et
ayant des conséquences néfastes puisse €tre ¢galement considéré comme une addiction. Dans
ce cas, on parle d’addiction comportementale. Le comportement présente un caractere
hédonique, compulsif et impulsif et ne présente pas de toxicité apparente. Il s’agit du jeu
pathologique (trouble de I’usage des jeux de hasard et d’argent), d’achats compulsifs,
d’addiction sexuelle, d’addiction au travail, au sport ou internet ou 1’addiction alimentaire.
(Guelfi et Rouillon 2012). II existe des critéres diagnostics pour le jeu d’argent pathologique
dans le DSM -5, reconnu depuis peu dans la catégorie des troubles addictifs. Il appartenait a la
catégorie du trouble de contréle des impulsions dans la troisiéme version du DSM. En
revanche, il n’existe pas de critére diagnostic pour les autres types d’addictions

comportementales dont la véracité du trouble est toujours débattue.

Aviel Goodman dans sa définition de I’addiction propose le concept de « processus par lequel
un comportement, qui peut fonctionner a la foi pour produire du plaisir ou pour soulager un
malaise intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé par 1’échec répété dans le controle de ce
comportement et la persistance de ce comportement en dépit des conséquences négatives
importantes ». Il définit par ailleurs des critéres diagnostiques de ’addiction applicables aux
addictions comportementales. (Ces critéres sont consultables en annexe 2) (A. Goodman

1990).

1.1.3  Epidémiologie

En 2017, le cannabis est la substance illicite la plus consommée en France, aussi bien
chez les adolescents que chez 1’adulte (45% des individus agés de 18 a 64 ans) avec au total
18 million de personnes a ’avoir déja essayé. En 2017 également, 6,4% de la population a
consommé du cannabis dans le mois. La cocaine est le deuxiéme produit illicite le plus
consommé en France. 5,6% des 18-64 ans a déja expérimenté la cocaine en 2017 (contre 1,2
en 1995, mais stable par rapport a 2014). La proportion d’usager de cocaine est évaluée a 1,
6% en 2017est se serait diffusé a I’ensemble des strates de la société. L’usage des substances
synthétiques comme la MDMA ou I’ecstasy et les amphétamines reste stable et est évalué a
1,0% de la population francaise en 2017. Enfin, la prévalence de 1’expérimentation de

I’héroine est de 1,3 % pour 1’ensemble des 18-64ans et 1’usage actuel est évalué a 0,2%.

21



En ce qui concerne les médicaments, I’OFDT (2018) rapporte ¢galement une augmentation de
substances codéinées de 9% en 2017 (5% en 2010). De la méme fagon, 1’usage de
médicaments opioides (comme le fentanyl) s’éléve a 7%. 4% des usagers détournent pour leur

usage le méthylphénidate.

L’usage de benzodiazépine est également augmenté de fagon importante entre 2012 et 2015

(de 30,5 a 36%) ( Rapport national OFDT 2018 - OFDT).

En ce qui concerne 1’alcool, la consommation tendrait a diminuer en France depuis une
quarantaine d’année. En 2017, 13,5% des adultes ne consommeraient jamais d’alcool et 10%
consommeraient tous les jours (15,2% des hommes et 5,1% des femmes). Le vin serait la
boisson la plus consommée. En 2017, 85,7% des adolescents agés de 17 ans déclarent avoir
déja bu de I’alcool au cours de leur vie, 8,4% consommeraient régulierement (au moins 10
fois dans le mois) et 44% auraient connu un épisode d’alcoolisation ponctuelle importante au
court du mois écoulé. De la méme fagon, prés de la moitié des adolescents de 17 ans ont
pratiqué le «binge drinking » (pratique consistante a atteindre 1’état d’ivresse le plus
rapidement possible, avec au moins quatre verres d’alcool en moins de deux heures pour une
fille et cinq verres d’alcool pour un garcon) dans le mois écoulé. Cela ne cesserait

d’augmenter. (Inserm « Alcool & Santé » 2019).

Le tabac : La prévalence du tabagisme quotidien est évalué a 26,9% en 2017 (contre 29,4% en

2016) (Comminiqué de presse - santé publique France, 2018).

En ce qui concerne le jeu d’argent pathologique, il est estimé a 1% de la population générale
(d’apres I'Inserm en 2014) Il concerne en grande majorit¢ des hommes quadragénaires et
peres de famille. Ils pratiquent les jeux de hasard et d’argent (paris sportifs, jeux de stratégies
ou jeu de hasard pur comme la roulette ou les machines a sous). Ces patients peuvent
présenter au départ d’un gain important générant une émotion trés positive incitant le sujet a
rejouer et tenter sa chance avec ’espoir de se refaire. Des raisonnements erronés, comme
I’espoir «de se refaire », 1’améneraient a dépenser toujours plus d’argent. (Inserm

« Addictions » 2019).

Certains chercheurs se sont intéressés a ce qui pouvait influencer 1’évolution d’un sujet usager
vers 1’addiction. Tous les patients usagers de substances ou coutumier d’un type de
comportement ne basculent pas dans 1’addiction. Plusieurs facteurs de vulnérabilités ont été
mis en évidence. Nous détaillons ici les différents facteurs neurobiologiques,

environnementaux, liés aux substances, et individuels.
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1.1.4 Facteurs de vulnérabilité

D’un point de vu neurobiologique :

L’addiction fait intervenir le réseau méso-cortico-limbique ou communément appelé le

systeme de récompense. Le neurotransmetteur actif dans ce processus est la dopamine.

L’addiction résulterait d’une modulation anormale de ce réseau, une perte de retro contréle du

systéme de récompense provoquant ainsi une hyperdopaminergie (Guelfi et Rouillon 2012).

La consommation répétée de substances psycho-actives serait a I’origine d’une modification
durable du circuit de récompense et des régions associées, une « reprogrammation » des
circuits impliqués dans le plaisir, la motivation (le systéme dopaminergique méso-lymbique),
la mémoire, les émotions (amygdale et région hippocampique), les fonctions exécutives, le

jugement, et le contrdle de soi (cortex préfrontal et le striatum dorsal).

Il existe, une modulation des quantités de neurotransmetteurs disponibles. Ainsi, la cocaine
serait a 1’origine d’une inhibition de la recapture de monoamines (DA, noradrénaline,
sérotonines), les amphétamines et ses dérivés stimuleraient la libération des monoamines.
L’alcool et les opiacés seraient a ’origine d’une modulation des récepteurs GABA. Ces
différentes modulations conduiraient plus ou moins directement & une hyperdopaminergie via

le noyau accumbens, par diminution ou augmentation de la sensibilit¢ de récepteurs

dopaminergiques (Scuvée-Moreau 2013).

Pour Aviel Goodman, le phénomeéne de dépendance est expliqué par I’interaction de plusieurs
défaillances de trois systemes fonctionnels cérébraux : le systéme de récompense, la
régulation des émotions et I’inhibition comportementale. Le déréglement de la fonction
« motivation-récompense » expose le sujet a des états d’insatisfactions récurrents, un état
d’irritabilité, un vide intérieur voir une anhédonie. Dans ce contexte les comportements qui
stimulent le systéme de récompense, sont davantage renforcés. De plus, une régulation
émotionnelle altérée rend les sujets addicts plus vulnérables aux affects doulourcux, a une
instabilité émotionnelle. Dans ce contexte, les comportements associés a 1’évasion ou a la
prévention des affects douloureux sont plus fortement renforcés. Enfin, une altération du
systéme d’inhibition comportementale aboutirait & une absence de régulation du systéme de
récompense et empécherait la prise en compte des conséquences a long terme (Aviel

Goodman 2008).

Il est communément admis que 1’explication neurobiologique de I’addiction se situerait au

niveau du noyau accumbens ou il existerait une accumulation de dopamine. D’autres
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expériences génétiques récentes ont démontré 1’intérét des récepteurs alphalb-adrénergiques
dans les comportements « récompenses » avec 1’usage d’opiacés et psychostimulants. De la
méme fagon, il existerait un lien antre l’addiction et de systéme sérotoninergique par

I’intermédiaire des récepteurs 5S-HT2A dans la régulation des effets des substances.

A I’état naturel, il existerait un couplage entre le systéme noradrénergique et sérotoninergique
qui s’inhiberaient mutuellement lors de la stimulation simultanée de leurs récepteurs. Lors de
’utilisation répétée de psychostimulant, d’opiacés ou d’alcool, le couplage disparait, et cela
conduirait & une sensibilisation excessive des différents systémes noradrénergiques et
sérotoninergiques, menant a une altération de la perception des événements extérieurs. Ce
découplage serait également présent lors de 1’exposition d’un sujet a des stress chroniques.
Ainsi la reprise de substance permettrait un nouveau recouplage artificiel et un soulagement

temporaire (Tassin 2008).

—

alb  _5-HT- —
< Cortex 5-HT
D1\ pré-frontal

@

Noyau
Accumbens

5-HT,
2A ceeruleus

Cette figure illustre le découplage des neurones sérotoninergiques et noradrénergiques décrit

par Tassin et al en 2008.
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Facteurs de vulnérabilité environnementaux :

L’environnement pourrait favoriser la consommation de substance comme 1’isolement
social. Les interactions familiales peuvent étre percues comme des facteurs de risque
également, l’inconsistance des régles, 1’absence de proximité dans les relations parents-
usagers, la récurrence des conflits intrafamiliaux. La position des parents a [’égard des
substances pourrait faciliter I’expérimentation puis I’abus et la dépendance (leurs usages, leur

permissivité) (Farges cité par (Varescon 2010).

A cela s’ajoute les facteurs liés a la précarité sociale, le milieu socio culturel, I’immigration ou
la marginalisation qui sont des facteurs qui influent sur la consommation de substances

(Varescon 2010).

Facteurs de vulnérabilité liés aux substances :

Chaque substance psycho-active posséde un pouvoir addictogéne qui lui est propre.
Certaines substances quand elles sont consommées de fagcon répétées, peuvent amener un état
de dépendance psychique ou physique plus rapidement que d’autres. Cet ¢tat de dépendance
amene le sujet a reconsommer toujours plus de cette substance et il en découle des

conséquences sanitaires, psychologiques, sociales, voir judiciaires.

Il faut ajouter également les risques liés au caractere illégal de la détention de certaines

substances et de leurs disponibilités (Reynaud cité par (Varescon 2010).

Facteurs de vulnérabilité individuels :

Certains facteurs de personnalité individuels faciliteraient la rencontre, 1’usage et
I’escalade des troubles de 1’usage de substance. Ces facteurs individuels sont I’impulsivité,

I’hyperactivité, la recherche de sensation forte, la réactivité émotionnelle.

Les conséquences de 1’addiction précipiteraient 1’apparition ou 1’aggravation de troubles
psychiatriques préexistants. De la méme fagon une plus importante vulnérabilité au stress ou
une altération de ’humeur seraient des facteurs de risque de développement d’un trouble de

I’usage de substance. (Pani et al. 2010)

La «recherche de sensation », la « désinhibition », la « susceptibilité a I’ennui » seraient des

traits de personnalit¢ également mis en évidence chez les consommateurs de substances
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psycho-actives. La réactivit¢ émotionnelle serait également défaillante chez ses patients

(Varescon 2010).

Ainsi, I’évolution d’un trouble psychiatrique favoriserait le développement d’un trouble de

I’usage de substance et réciproquement.

1.1.5 Comorbidités psychiatriques et Concept de Pathologie Duelle

Comorbidités psychiatriques :

De nombreuses études ont mis en évidence la forte prévalence des troubles

psychiatriques chez les patients addicts, qu’ils soient secondaires a 1’addiction ou primaire.

Particulierement I’étude NESARC (étude National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions, 2004) qui a permis de mettre en évidence la prévalence plus élevée qu’en
population générale de I’alcoolo-dépendance chez les patients présentant des troubles
psychiatriques (troubles anxieux et dépressifs) et la prévalence plus élevée des comorbidités
psychiatriques chez les patients alcoolo-dépendants. Cette étude a également mis en évidence
qu’un quart de la population étudiée présentait des troubles anxieux (TAG, trouble panique,
phobie sociale, état de stress post traumatique), soit deux a trois fois plus qu’en population

générale. La symptomatologie des troubles anxicux apparaissait avant 1’usage d’alcool.

Par ailleurs la prévalence du TSPT dans cette population représentait 10%. De la méme fagon,
il avait été mis en évidence I’existence d’abus sexuel dans 1’enfance des patients qui avait

présenté un TSPT et un TU de I’alcool (Dervaux et Laqueille 2018).

Concept de Pathologie Duelle :

La présence comorbide d’un ou plusieurs troubles psychiatriques avec une ou
plusieurs addictions chez un méme sujet, définie le concept de DUALITE. Cette double
problématique implique de nombreux phénomenes synergiques entre les différents troubles et

influe sur 1’évolution de chacune (Karila et Benyamina 2019; 2019).

Les patients présentant cette pathologie duelle présenteraient une vulnérabilité plus importante
au stress issus de I’environnement. Cela impliquerait également une modification des

symptomes des différents troubles.

Ils présentent également une observance du suivi et du traitement plus défaillante que les

sujets présentant un trouble psychiatrique ou une addiction indépendamment.
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11 en résulterait une diminution de I’efficacité des traitements utilisés pour les traitements des
troubles indépendamment, une aggravation du tableau clinique et un pronostic plus sombre

quand a I’évolution de la pathologie duelle (Benyamina 2018).

1.2 Le Trouble de stress post traumatique

Parmi les comorbidités psychiatriques, le trouble de stress post traumatique partagerait
avec le trouble de ’'usage de substance des facteurs de vulnérabilités en commun, des facteurs
génétiques, les antécédents d’événements traumatiques au cours de la vie, et le contexte social

(Valentin et al. 2017).

Le polymorphisme du géne codant pour le récepteur D2 serait 1ié au TUS et au TSPT
(Gisquet-Verrier, Tolédano, et Le Dorze 2017).

Parmi les troubles psychiatriques comorbides, 1’étude du trouble de stress post traumatique
serait particuliérement intéressante. En effet, des études épidémiologiques indiquent que les
individus présentant un trouble de 1’'usage de substance ont 2,6 a 10,8 fois plus de risque de
développer un TSPT que les individus adultes n’ayant pas de TUS. De la méme fagon, les
individus présentant un TUS auraient un risque deux a quatre fois plus élevé de développer un

TUS que les individus indemnes de TSPT (Chilcoat et Breslau 1998).

1.2.1 Définition du trouble de stress post traumatique

Selon la classification CIM-10 (2015), le trouble de stress post traumatique est défini
par une réaction inadaptée différée ou prolongée du sujet a la suite d’un événement stressant
(de courte ou de longue durée) exceptionnellement menagant ou catastrophique qui
provoquerait des symptomes évidents de détresse chez la plupart des individus (Garrabé

2015).

D’aprés le DSM-5 (2013): il s’agit d’un trouble anxiecux qui survient a la suite d’une
exposition a un événement traumatique (vécu ou témoin), qu’il s’agisse d’événement
impliquant 1’exposition a un danger de mort, de blessures graves ou de menaces pour
I’intégrités physiques du sujet ou autrui. Il survient alors un sentiment de peur intense, un
sentiment d’impuissance, ou d’horreur intense. Il en résulte la mise en place de mécanismes de
défense psychique et physique, un changement de comportement et une souffrance importante
de la personne exposée. (Valentin et al. 2017)(Critéres diagnostic DSM-5 du TSPT

consultables en annexe 3).
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D’apres 1’étude ESEMed (European Study of Mental Disorders) menée en Europe en 2004
aupres de 21 425 habitants de six pays d’Europe, la prévalence du TSPT se situerait autour de

2,9% chez les femmes adultes et 0,9% chez les hommes adultes (Valentin et al. 2017).

Certains auteurs ont mis en évidence des facteurs de risque du TSPT. Il s’agit du sexe féminin,
les antécédents de troubles psychiatriques, un bas niveau socio-économique et des parametres
liés a I’événement traumatique (le haut niveau d’anxiété suivant I’événement), la présence
d’une symptomatologie dissociative ou le diagnostic d’état de stress aigue. L’intensité du
trouble serait plus importante chez les patients ayant été exposé a plusieurs événements

traumatiques (Valentin et al. 2017).

La plupart des gens vivant dans les sociétés modernes vont vivres des événements

traumatiques au cours de leur vie et 25% d’entre eux développeront le TSPT.

Son évolution a un impact sur la santé de ’individu mais également sur I’utilisation des
systémes de santé et son fonctionnement général, sur le financement des soins, sur la société

en générale. (Hidalgo et Davidson 2000)

1.2.2 Comorbidité Addiction et TSPT

Des nombres significativement plus ¢élevés de TSPT et d’exposition a des
traumatismes ont ét€ observés chez les patients présentant un trouble de 1’'usage de substance

(Gielen et al. 2012).

Pour certains auteurs, le développement du TSPT survient particulierement quand des
conditions idéales a I’installation d’un traumatisme sont réunies, lors de 1’exposition d’un
individu a une situation traumatique. Il s’agit de la combinaison de facteurs génétiques,
psychologiques évoluant dans un contexte social de maniére interactive. Ainsi les addictions
favoriseraient I’exposition au traumatisme ainsi que le développement du TSPT (Auxéméry

2012).

Réciproquement, parmi les patients souffrant de TSPT, il existerait des facteurs de
vulnérabilité neurobiologiques a 1’alcoolo-dépendance, liés aux traumatismes précoces

(Dervaux et Laqueille 2018).

Lavoie et al avancent une hypothése expliquant la comorbidité TSPT et addiction par le fait
que la présence initiale de 1’addiction favoriserait 1’exposition a des événements

potentiellement traumatiques (Lavoie et al.2008).
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L’hypothése « des hauts risques », explique la comorbidit¢ TSPT et TUS par un trait
particulier de personnalité amenant les patients a avoir des conduites a risque qui aboutiraient
a ’'usage de substances psychoactives ou a I’exposition a des événements potentiellement

traumatiques (Gisquet-Verrier, Tolédano, et Le Dorze 2017).

Selon une autre hypothése, la présence d’un trouble de 1’usage de substance augmenterait la

vulnérabilité biologique et psychologique du sujet exposée (Lavoie et al. 2008).

Des facteurs de vulnérabilité seraient communs aux deux pathologies. Ceux-ci pourraient étre
a l’origine d’une évolution concomitante des deux troubles. Il peut s’agir de précurseurs
comme I’exposition préalable a des événements traumatiques. De plus, ces deux troubles
partageraient également certaines bases neurobiologiques communes comme I’implication du
systéme noradrénergique, dopaminergique, 1’axe corticotrope, le complexe amygdalien et le
cortex préfrontal. Enfin, le polymorphisme du géne codant pour le récepteur D2 serait

¢galement commun aux deux pathologies (Gisquet-Verrier, Tolédano, et Le Dorze 2017).

Pour expliquer les interactions entre les deux troubles, I’hypothése la plus décrite et supportée
dans la littérature et celle de I’automédication. Nous détaillerons cette hypothése dans un

paragraphe dédié, quelques pages plus loin.

1.2.3  Prévalence

Une étude néerlandaise réalisée chez 423 patients présentant un TUS et 206 patients indemnes
de TUS, a montré des nombres significativement plus élevés de TSPT dans le groupe de
patients présentant un TUS comparé¢ au groupe témoin (36,6 %). Elle montre un taux
significativement plus élevé d’exposition a des événements traumatiques dans le groupe
présentant au moins un TUS (97,4%). Les auteurs ont remarqué également que les patients
présentant cette pathologie duelle était plus fréquemment au chomage, et avaient un niveau
d’éducation inférieur, et présentant un nombre plus important de troubles dépressifs

comorbides (Gielen et al. 2012).

Une autre étude menée a Montréal, chez 51 patients itinérants présentant des TUS. 49% de
I’échantillon présentait un TSPT. La majorité des patients présentant un TUS et un TSPT
avaient des antécédents familiaux de TUA, un vécu traumatique dans 1’enfance, et un soutien
social faible. Ils ajoutent que ces patients avaient des stratégies de coping inadaptées (Lalonde

2011).

D’aprés Bellet et al, la prévalence du TSPT chez les patients présentant un TUS se situerait

entre 26 et 52% (Bellet et Varescon 2019).
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D’apres Gisquet-Verrier et al, en 2016, plus de 52% des hommes et 28% des femmes, qui ont
ou ont eu un diagnostic de TSPT présentait des troubles de 1'usage d’alcool ou d’autres
substances psycho-actives. Ils ajoutent, que parmi les patients présentant des troubles de
I’usage de substance, 30 & 59% présentent un TSPT au cours de leur vie (Gisquet-Verrier,

Tolédano, et Le Dorze 2017).

Toutes ces études sont en faveur d’une forte prévalence de la comorbidité : Trouble de I’usage

de substance et Trouble de stress post traumatique.

1.2.4  Exposition a des événements traumatiques

Les événements traumatiques dans 1’enfance, particuliérement la maltraitance, seraient
liés significativement a 1’utilisation ultérieure de drogues illicites et aux conséquences qui

peuvent découler d’un trouble de 1’usage de substances (Huang et al. 2011).

Dans une cohorte de 41 femmes présentant un TU de ’alcool, 68% d’entre elles aurait vécu un
traumatisme au cours de leur vie, 68% de ces femmes traumatisées aurait subi un traumatisme
dans ’enfance et 61 des patientes traumatisées auraient été victime d’abus sexuels dans leur
vie. 18% des 28 femmes ayant vécu au moins un traumatisme au cours de leur vie, avait un
diagnostic de TSPT et 32% d’entre elles avait déja fait un épisode de TSPT au cours de leur
vie (Hingray et al. 2018).

D’apres Cusack et al, I’abus sexuel serait un traumatisme fortement associ¢ eu TSPT qui serait
lui-méme associ¢ a une consommation de substance licite ou illicite plus importante (Cusack,

Herring, et Steadman 2013).

Une étude a évalué la prévalence des traumatismes et des rechutes chez 959 patients suivis
ambulatoires et traités dans des cliniques spécialisées en soins addictologiques. 89% d’entre
eux ont rapporté des événements de vie traumatiques. Les plus fréquents étaient les accidents
graves, les vols, Datteinte de I’intégrité physique et les violences conjugales. Un tiers des

patients avaient des antécédents de rechute de leur TUS (Farley et al. 2004).
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1.3 Théorie explicatives de la pathologie duelle

1.3.1 Capacités d’adaptation a I’événement traumatique

Pour certains auteurs, 1’adaptation a un événement traumatique au cours de la vie
serait aussi la résultante d’interactions complexes entre une histoire personnelle, le
développement de soi (ressources, besoins psychologiques et schémas cognitifs) et le contexte
socio-culturel. Ils ajoutent que certaines croyances admises par le patient seraient susceptibles
de s’effondrer en cas de situation traumatique. Pour d’autres, dans le cas de Schémas précoces
inadaptés (SPIL, décrit par Youg), il s’agirait d’une activation de ces SPI a 1’occasion d’un
traumatisme. Il existerait également un lien avec D’activation de ces schémas et le
développement de conduites addictives. 1l s’agirait d’une adaptation par 1’usage de substance

pour éviter la suractivation des SPI ou éviter leur activation.

Les schémas précoces inadaptés activés correspondraient au « manque de contrdle de soi »,
« I’assujettissement », « I’inhibition émotionnelle », « la vulnérabilité », « la dépendance » ou

« le manque affectif »

Le lien supposé entre les SPI et I’usage de substance ou d’autres conduites addictives suggere
qu’une possibilité de réduction de 1’activation des SPI permettrait de réduire les conduites
addictives. Les auteurs ont mis en évidence un lien significatif entre le TSPT et le nombre de
SPI et un autre lien significatif entre le nombre de SPI et la sévérité du trouble de 1’'usage de
substances illicites. Pour eux, les SPI sont au centre de la relation TSPT et TUS illicite et sont

les leviers a atteindre pour les modéles thérapeutiques (Lecigne et Tapia 2016).

Plusieurs autres hypothéses ont été décrites pour expliquer le lien entre les deux troubles.
L’une d’elle suggere que la présence d’un trouble de 1’usage de substance augmenterait les
chances d’un patient de développer un TSPT. Les auteurs suggerent que ces patients seraient

plus facilement exposés a des événements potentiellement traumatiques (Lavoie et al. 2008).

1.3.2 Théorie de I’automédication

D’apres certains auteurs comme Ferenczi en 1971 ou Khantzian en 1985, 1’utilisation
de substance chez les patients présentant un trouble psychiatrique est expliquée par la théorie
de I’automédication. Ils suggérent que les patients souffrant de troubles psychiatriques
utilisent les substances psycho-actives pour leurs actions amnésiantes, anxiolytiques,
désinhibitrices, afin d’atténuer ou de soulager leurs symptomes dysphoriques comme la

dépression, 1’anxiété, leurs émotions négatives (Valentin et al. 2017).
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Dans le cadre d’un trouble de stress post traumatique, 1’alcool ou d’autres substances
interviendraient pour atténuer les symptomes d’intrusion ou d’hyperactivation
neuroveégétative. L’alcool aurait une action plus rapide que d’autres substances sur les états
émotionnels négatifs. Les alcoolisations paroxystiques massives seraient plus fréquemment
retrouvées chez les patients souffrant de TSPT. Paradoxalement, 1’alcool majore 1’anxiété a

long terme (Valentin et al. 2017).

Cette hypothése suggere donc que 1’addiction succéderait a I’évolution TSPT, viendrait tenter
d’atténuer les symptomes du TSPT afin d’éviter les expériences internes négatives

importantes par des processus de renforcement négatifs puissants (Lavoie et al. 2008).

Dans une étude réalisé sur 35 vétérans d’un conflit militaire en Irak ou en Afganistan auprés
desquels les auteurs ont fait passer des questionnaires au cours d’un entretien structuré, la
majorité des patients décrivent un lien entre leurs symptomes de TSPT et leur usage de
substances psycho-actives. Les symptomes décrits par ces patients étaient des cauchemars, des
flashs. L’exacerbation de leurs symptomes étaient significativement liée avec a leur

consommation de substance psycho-actives (Sudie E. Back et al. 2019).

1.4 Implications

1.4.1 Particularité clinique et pronostic de la comorbidité (Lavoie et al. 2008)

L’évolution de la pathologie duelle serait bien plus complexe que 1’évolution des deux

troubles séparément.

Des résultats de recherche alertent sur le risque de maintenir les symptdmes d’un trouble de
I’usage de substance qui serait plus ¢levé chez les patients qui présentent une
symptomatologie de TSPT évolutive au terme d’une prise en charge axée spécifiquement sur
le TUS. La réduction des symptomes de TSPT serait associée a une réduction des symptomes

de TUS (Lavoie et al. 2008).

La présence des deux troubles comorbides aurait une conséquence sur le pronostic des deux
pathologies, il compliquerait le processus thérapeutique et serait associé¢ a un taux d’abandon
de la prise en charge thérapeutique plus ¢levé. Elle serait associée & un taux de rechute plus

¢élevé (Lavoie et al. 2008).

Il existerait également une altération du fonctionnement social plus importante pour la
pathologie duelle, un taux de suicide plus important dans cette population, des antécédents

judicaires plus importants, un risque plus augmenté de violences.
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L’association serait liée a une plus faible observance des soins proposés et a une plus faible

amélioration clinique apreés traitement.

En conséquence, le cotit pour la société serait plus élevé pour 1’association des deux troubles

en comparaison au traitement de chacun des troubles individuellement.

1.42  Sévérité TPST et TUS

Les rares études tentant de démontrer un lien entre I’intensité plus élevée des
symptomes de TSPT et le TUS des patients versus TSPT sans TUS, n’ont pas démontré de

différence significative entre les deux groupes.

Certains auteurs, remarquent les niveaux plus élevés de comorbidités psychiatriques
(dépression et anxiété) dans le groupe TPST et TUS, comme d’autres études cités plus haut.
De plus, Ils ont remarqué qu’apres six mois de traitement, il n’y avait plus de différence entre
les deux groupes en termes de niveau d’anxiété et de dépression. Cependant les patients que
les auteurs considéraient avec des niveaux d’intensité plus ¢élevés de symptomes de TSPT
présentaient des niveaux d’anxiété et de dépression plus élevés que les autres aprés six mois

de traitements (Wieferink et al. 2017).

1.5 Caractéristiques psychologiques

1.5.1 Régulation émotionnelle

La régulation émotionnelle désigne les capacités d’un individu a influer sur ses
émotions, ses capacités a ressentir ou a exprimer les émotions ressenties (Christophe et al.

2009).

Selon certains auteurs, les difficultés de régulation émotionnelle seraient des « séquelles
complexes du traumatisme interpersonnel chronique précoce ». Ces difficultés seraient
également moins fréquentes dans les cas d’exposition a un traumatisme unique ou plus tardif

dans la vie du sujet.

Les mémes auteurs avancent une autre hypothése psychopathologique selon laquelle les

difficultés de régulation émotionnelle seraient initiales au TSPT (Ehring et Quack 2010).

Ehring et al ont montré un lien significatif entre la sévérité des symptomes du TSPT et les
difficultés de régulation des émotions. De plus, les patients qui auraient subi plusieurs
événements traumatiques précoces avaient des scores plus élevés au niveau des différentes

variables mesurant la régulation émotionnelle (Ehring et Quack 2010).
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Comme nous I’avons énoncé plus haut, les antécédents de traumatismes dans 1’enfance
seraient fortement associés au TSPT, qui serait & son tour associ¢ a la consommation de

substances psychoactives (Cusack, Herring, et Steadman 2013).

Certains auteurs ont réussi a décrire le lien entre la régulation émotionnelle et 1'usage de

substances.

Certains auteurs comme Zdankiewicz-Scigala et Scigala en 2018, font 1’hypothése d’une
relation entre la théorie de ’attachement et le fonctionnement personnel par la reconnaissance,
I’expression des émotions ressenties. Les expériences précoces de 1’individu feraient parti du
fondement sur lequel les capacités d’adaptations ultérieures se développeraient. Les
expériences émotionnelles inadaptées auxquelles serait exposé 1’individu, pourraient amener
un mauvais, voir insuffisant développement de ses capacités. Il en résulterait un attachement
individuel insécure aux figures naturelles d’attachement et des capacités de régulation
émotionnelles altérées posant ainsi des bases fragiles pour 1’adaptation a d’expériences

futures.

D’aprés une étude réalisée sur 201 personnes comparant deux groupes patients présentant une
TUA et des patients témoins, les auteurs ont mis en évidence I’impact significatif de
I’expérience traumatique dans 1’enfance, I’alexithymie et les expériences dissociatives sur le
trouble de I'usage de I’alcool de la population étudiée. Les auteurs suggerent, que ces
parametres influeraient sur « I’autoréflexion » et « la maitrise de soi » et qu’ils contribueraient

a une régulation émotionnelle par I’alcool (Zdankiewicz-Scigata et Scigata 2018).

Les patients présentant des troubles de 1’usage de substances montreraient plus de difficultés
dans la reconnaissance des émotions, 1’identification de ceux-ci et de ceux d’autrui, et des
difficultés d’anticipation des états émotionnels. Il existerait un « déficit de vécu émotionnel »

(Gandolphe et Nandrino 2012).

Une étude réalisée chez de jeunes usagers de substances psycho-actives, a permis de mettre en
évidence, D’existence d’une vulnérabilit¢é émotionnelle plus importante chez les sujets
consommateurs et le recours plus fréquent a I’alexithymie (« comme mode de traitement
émotionnel » privilégié). Pour les auteurs il s’agirait d’un mécanisme d’adaptation a une
sensibilité plus importante a I’intensité des émotions ressenties. Les conduites d’utilisation de

substances viendraient remplacer 1’élaboration d’un ressenti émotionnel (Bonnet et al. 2011).
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1.5.2  Stratégies de coping

Le concept de coping ¢laboré par Lazarus et Launier en 1978 est défini par des
processus qu’un individu utilise ou « interpose » pour faire face a un événement per¢u comme
menacant, pour tenter de maitriser, tolérer ou diminuer son impact sur lui. Ce concept est
utilisé sous le terme de stratégie d’ajustement dans la littérature francaise. Il peut s’agir de
stratégies d’évitement (visant a se détourner de la source d’anxiété), ou I’inverse, le coping de
vigilance (I’attention du sujet est dirigée vers la source de 1’anxiété pour tenter de le prévenir
ou de le contrdler). Il peut s’agir d’une distraction, 1’exagération des aspects positifs d’une
situation, I’humour, la sous-estimation des aspects négatifs de la situation. Il peut s’agir d’une
confrontation au probléme dans le but de le résoudre, 1’élaboration d’un plan d’action
permettant la modification de I’état émotionnel. Le coping ou stratégies d’ajustement
permettrait la modification de 1’état émotionnel par le bénéfice obtenu a I’aide des stratégies
mises en ceuvre. Les auteurs ajoutent a la liste, I’auto-accusation comme mécanisme de
coping, la recherche de soutien social. Les auteurs considérent « le stress » comme « un
processus dynamique médiatisé par deux autres processus: 1’évaluation cognitive de

I’événement et les stratégies de coping, eux méme en interaction » (Paulhan 1992).

Une revue de la littérature étudiant principalement une population adolescente, menée par
Dorard et al, a permis de souligner I'importance des dimensions psychologiques comme
I’estime de soi, le soutien social percu et les stratégies de coping dans le bon fonctionnement
individuel. Ils avancent que 1’altération de ses différents facteurs aurait un impact sur la
régulation émotionnelle, la gestion des relations interpersonnelles et 1’'usage de substances

psychoactives (Dorard, Bungener, et Berthoz 2013).

Une étude réalisée chez 51 patients traités pour un trouble de I’'usage de substance, les patients
présentant un TSPT et un TUS comorbides avaient des capacités d’ajustement au stress
significativement et préférentiellement défaillants. Les patients avaient plus souvent recours
aux conduites d’évitement (blame, déni, utilisation de substance) et des niveaux de

restructuration cognitive significativement inférieurs (Lalonde 2011).

Le faible recours a des stratégies d’adaptation centrées sur le probléme serait en cause dans le
processus de rechute. La recherche de soutien social comme stratégie de coping serait un

facteur de maintien de 1’abstinence (Décamps, Scroccaro, et Battaglia 2009).

Dans une étude réalisée sur plusieurs sites, chez des patients « anciens combattants »,
consultant pour le traitement d’un TUS, les patients présentant un TSPT comorbide d’un TUS
avaient recours a des stratégies de coping inadaptées comme les conduites d’évitement

significativement plus fréquemment, et avaient moins recours aux stratégies adaptées. Pour les
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auteurs, ce mécanisme d’adaptation inopérant serait au centre de la relation entre de TSPT et
le TUS. Cette relation expliquerait la plus faible évolution des symptdmes de TUS apres

traitements de deux ans (Ouimette, Finney, et Moos 1999).

1.5.3 Impulsivité

L’impulsivité serait définie par «une prédisposition a réagir rapidement et sans
planification a des stimuli internes ou externes, sans égard aux conséquences possibles pour
I’individu impulsif ou les autres ». (Moeller et al, 2001 cité et traduit par (Henry, Joyal, et
Jacob, 2015))

Deux types d’impulsivité seraient a distinguer, une impulsivité fonctionnelle (qui permet de
réagir de facon rapide et adaptée en cas d’urgences, confondue avec la promptitude) et une

impulsivité dysfonctionnelle. (Dickman 1990)

Nous prenons en compte dans ce travail, 1’impulsivité dysfonctionnelle, connotée
négativement et qui apportent des conséquences négatives pour le sujet. (Henry, Joyal, et

Jacob, 2015)
Les composantes de 1I’impulsivité sont résumées ainsi (Henry, Joyal, et Jacob, 2015):

- Impulsivité motrice (précipitation)

- Les trop faibles capacités a empécher la commission d’un geste.

- L’impulsivité attentionnelle, le manque de persévérance, ou déficit d’attention (sensibilité
a ’interférence interne ou externe)

- Recherche d’une gratification immédiate (évitement des délais)

- Recherche de sensations, insensibilité aux conséquences, prise de risque.

L’impulsivité est un facteur important & prendre en compte chez les patients usagers de

substances psycho-actives, il serait un facteur contribuant a la consommation de substance

Elle est mise en évidence comme facteur augmentant le risque de nouvelle consommation

chez les patients qui tentent de s’abstenir.

De plus elle serait une conséquence de 1’'usage de ces produits. L’usage de substance psycho-
active augmenterait les comportements impulsifs, ceux-ci amenant de nouvelles

consommations. Elle faciliterait ['usage ultérieur de produit (Wit 2009).
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D’aprés une étude menée par Romer Homsen et al en 2018, certaines composantes comme
I’urgence (la recherche de gratification immédiate), la recherche de sensation et le manque de
persévérance avaient un lien significatif avec différents troubles de I'usage de substances (la
recherche de sensation et le manque de persévérance avec une consommation problématique
d’alcool, I'urgence et la consommation de cannabis, et le manque de persévérance dans
I’'usage d’autres substances psycho-actives). Ils soulignent que 1’'urgence et le manque de

persévérance seraient des facteurs prédicteurs de trouble de 1’usage de substances.

D’aprés une étude réalisée chez 205 patients traités et suivis pour un trouble de 1’usage de
substance, 58 patients d’entre eux présentaient un trouble de stress post traumatique et avaient
des taux significativement plus élevés de comportements impulsifs en cas d’affects négatifs,
«d’urgence négative ». Ces patients présentaient également, des niveaux difficultés de
régulation des émotions plus élevés, des difficultés a maintenir des comportements orientés
vers un but et des difficultés a maitriser un comportement impulsif en cas d’émotions
négatives. Les auteurs ont mis en évidence, la dysrégulation émotionnelle comme un facteur

de prédiction du TSPT (Weiss et al. 2013).

1.5.4 Personnalité

Mc Douglas en 1929 décrivait cinq domaines pour décrire une personnalité. Il
différenciait 1’intelligence et la connaissance, les tendances conatives et affectives
« disposition », « temper » comme mode d’action des tendances conatives, « le tempérament »
qui correspond a I’action du corps sur les réactions psychologiques et physiques du systéme
nerveux et « character » pour définir 1’organisation des tendances affectives et sentiments
complexes. Par la suite, de nombreuses définitions découlant de cette premicre catégorisation
sont décrites. Un consensus prend forme plusieurs années plus tard au profit de I’expression
introduite par Goldberg « Big Five », décrivant ainsi cinq grands facteurs de personnalité
appelés dimensions. Ces cing dimensions ou systéme regroupent des caractéristiques de
personnalité, nommés « traits ». Ces traits représentent des «tendances », « des
comportements habituels d’un individu, comportement adaptatif stable dans un
environnement. Ces dimensions regroupent également des états transitoires émotionnels ou
liés a I’humeur. Enfin, ils regroupent les jugements et les conduites d’un individu ainsi que

leur réputation. A cela s’ajoutent, les capacités et talents individuels.
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Depuis les années 1980, Goldberg, Costa et Mc Crea entre autres, définissent successivement
les cing types de dimensions de personnalité et créent le concept OCEAN, correspondant a

I’anagramme suivant :

- Quverture, originalité, ouverture d’esprit (créatif, plein d’idées originales ou peu intéressé
par tout ce qui est art).

- Conscience, contrdle, contrainte (travailleur consciencieux a paresseux)

- Extraversion, énergie, enthousiasme (bavard ou réservé)

- Agréabilité, Altruisme, Affection (prévenance, gentillesse ou dédaigneux ou méprisant)

- Emotions négatives « Névrosisme », Nervosité (facilement anxieux ou détendu, gére bien
le stress)

(Plaisant, Guertault, et al. 2010)

Des dimensions de personnalité plus importantes de nevrosisme, et une plus faible agréabilité
et conscience sont retrouvées chez les patients présentant un trouble de 1’usage de 1’alcool

(Coéffec 2011).

D’aprés Walton et al en 2004, les patient définis comme de gros consommateurs de substances
auraient des scores inférieurs dans les dimensions Conscience, Controle des impulsions par
rapport aux consommateurs définis comme « modérés » ou les patients « abstinents » (Walton

et Roberts 2004).

D’aprés une ¢tude menée chez une centaine de patients consultant pour un trouble de ['usage
de substance (avec ’aide du questionnaire NEO-FFI-1990), les patients présentant un TUS
avaient un score significativement plus élevé sur les dimensions névrosisme et extraversion.
Dans la dimension extraversion, les auteurs indiquent que ces patients sont « assertifs »,
« enthousiastes » et « agressifs » a 1’égard des patients sans TUS. Cette dimension serait

associée a I’activité, la sociabilité, I’impulsivité et la prise de risque (Habibi et al. 2013).

1.6 Implications thérapeutiques

1.6.1 Modé¢les psychothérapeutiques cognitovo-comportementaux intégrés

Jusqu’a il y a quelques années, le travail psychothérapeutique chez les patients consultant pour
un TUS et présentant une comorbidité psychiatrique s’effectuait en deux temps. Le traitement
était dit « séquentiel ». Dans le cas du TSPT et du TUS, le TUS était traité dans un premier
temps et le TSPT par la suite, et le plus souvent, par une autre équipe d’intervenants. Les
différentes équipes pratiquant ce type de traitement psychothérapeutique avancaient comme
hypothése que 1'usage de substance se substituait aux stratégies mises en place et jugées

efficaces pour le traitement du TSPT (I’exposition graduelle et prolongée aux stimuli
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associées a I’événement traumatique). Ils ajoutent I’argument selon lequel il existerait plus de
rechute dans 1’'usage de produit lors du traitement du TSPT et 1’expliquerait par la charge

émotionnelle inhérente a la prise en charge du TSPT (Lavoie et al. 2008).

Un autre modele s’est développé visant a intégrer des stratégies thérapeutiques concomitantes
pour le traitement des deux troubles en méme temps. Ce modele est dit « intégré ». Il s’agit du
méme groupe d’intervenants, de la méme équipe. Dans ce modele, le traitement
psychothérapeutique tient compte des relations fonctionnelles ou dysfonctionnelles entre les
deux troubles. Il tient compte des mécanismes de renforcement réciproques qui maintiennent
les deux troubles comorbides, mécanismes qui augmenteraient ainsi le risque de rechute. Ce
type de psychothérapie aurait permis de réduire le recours au substances chez les patients
présentant cette comorbidité et traiter en méme temps pour les deux troubles (Sudie E. Back et

al. 2019; 2014).

Parmi les modéles de traitement intégré, différents programmes sont possibles. Certains
auteurs comme Najavits et al en 2004 (cités par Lavoie et al, 2008), proposent de mettre
I’accent sur les comportements « sécuritaires » et intégrent dans un second temps ou pas du
tout, le travail d’exposition centré sur le souvenir du traumatisme. (Seeking safety). D autres
auteurs comme Trffleman et al en 1999(cités par Lavoie et al, 2008) proposent de travailler les
capacités d’adaptation pour éviter les consommations de substances et d’intégrer la prévention
de la rechute, puis de travailler I’exposition en imagination puis in vivo, au traumatisme. A
cela les auteurs ajoutent un travail de psychoéducation sur les relations entre le TSPT et le

TUS(Substance dependant posttraumatic stress disorder therapy) (Lavoie et al. 2008).

Contrairement au modéle séquentiel, le travail d’exposition débute aprés une courte durée

d’abstinence de deux semaines et est effectué par la méme équipe médicale.

Ce mode¢le de traitement intégré s’appuie sur I’hypothése de I’automédication, exposée plus

haut (McCauley et al. 2012).

Une étude randomisée en deux groupe menée chez 81 vétérans de guerre présentant une
comorbidité TUS et TSPT et traités en 12 semaines par un type de psychothérapie axée sur
I’exposition avec prévention de la réponse et un type de psychothérapie intégrée. L’étude a
montré une réduction des consommations de boissons alcoolisées a 6 mois du début du

traitement avec la psychothérapie de type intégrée (Sudie E. Back et al. 2019).

D’aprés Japuntich et al, pour étre efficace le traitement des deux troubles doit étre effectué en

méme temps pour permettre d’obtenir de bons résultats. Ils ajoutent la possible nécessité d’une
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adaptation du thérapeute et de la psychothérapie a 1’évolution du patient et d’adapter un

protocole de traitement individuel (Allen, Crawford, et Kudler 2016; Japuntich et al. 2019).

Une autre étude €galement menée chez des vétérans de guerre n’a pas permis de valider
I’hypothése selon laquelle la réactivation émotionnelle et le niveau d’anxiété inhérent a
I’exposition en imagination viendrait prédire une consommation de substance accrue et
viendrait précipiter un éventuel abandon du traitement. Les résultats ont révélés que le niveau
d’anxiété provoqué par 1’exposition n’était pas associé a une consommation de substance ou a

I’aggravation des symptomes de TSPT la séance suivante (Jarnecke et al. 2019).

Cela viendrait contre dire les arguments sur lesquels s’appuie la défense d’une psychothérapie

séquentielle.

Une méta analyse réalisée en 2015 axée sur le traitement psychothérapeutique du TSPT
comorbide des TUS insiste sur I’intérét de ces types de prise en charge combinant le TSPT et
TUS par rapport aux interventions axées seulement sur le TSPT chez les patients présentant

cette comorbidité (Roberts et al. 2015).

1.6.2 EMDR (Eve movement desensitization and reprocessing) :

Il s’agit d’une thérapie qui utilise la stimulation sensorielle par mouvements oculaires
et stimuli auditifs ou tactiles pour le traitement du trouble de stress post traumatique. Elle
permet de modifier le vécu traumatique d’un patient et réduire les symptomes de stress post
traumatique. L’EMDR fait parti des thérapies recommandées par ’'HAS depuis 2007, dans

cette indication.

Certains auteurs comme Hase et al en 2008 (Hase, Schallmayer, et Sack 2008) aurait obtenu
des résultats avec ’EMDR sur le craving des patients présentant cette comorbidité. Les
auteurs évoquent la mémoire de dépendance et en font une cible thérapeutique. Il s’agit de

souvenir de récidive, de manque ou d’aspects positifs liés a la dépendance au produit.

Il s’agirait de prendre en charge initialement les souvenirs de récidive ou les situations
motivant le craving. Puis, il s’agirait de travailler les « déclencheurs actuels et les
conséquences comportementales » et enfin, les situations de rechute, la projection dans
I’avenir. Plusieurs protocoles existent : Feeling State Addiction Protocol (Miller 2012) et

CravEx (Hase, 209 cité par (Tarquinio et al. 2019)).
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1.6.3 Pharmacothérapie

Deux études citées par (Gilpin et Weiner 2017) : Brady et al, 1995 et 2005, ont mis en
évidence une amélioration significative des symptdmes du TSPT et du Trouble de I’usage de
I’alcool comorbide avec I’antidépresseur Sertraline (Brady, Sonne, et Roberts 1995; Brady et

al. 2005).

Une étude réalisée en double aveugle également cité par Gilpin et al, 2017 a permis de mettre
en évidence l’intérét significatif de la Paroxétine sur les symptomes de TSPT et TUS
comorbide. Dans cette méme étude I’intérét de la naltrexone dans cette double indication n’a

pas été démontré (Petrakis et al. 2012).

Une autre étude aurait permis de mettre en évidence une réduction significative des
consommations d’alcool, une augmentation du nombre de jour d’abstinence et une baisse du
nombre d’hospitalisations, chez des patients présentant un TSPT et TUA comorbide avec la
Quiétapine (Neuroleptique atypique). L’efficacité du médicament sur les symptomes de TSPT

n’aurait pas été étudiée (Monnelly et al. 2004).

Le Topiramate (traitement anticonvuslivant) aurait montré une efficacité dans le traitement
des deux troubles comorbides, diminution des consommations d’alcool et une action sur les

symptdmes de TSPT (Braga et al. 2009).

La prazosine se serait montrée efficace dans le traitement du TSPT et du TUA. (Gilpin et
Weiner 2017) mais son efficacité dans le traitement de la comorbidité ne serait pas démontré

(Petrakis et al. 2016).

Une autre étude randomisée en double aveugle a montré une meilleure efficacité de
I’association de TCC et du médicament naltrexone dans le traitement de PTSD et TUA

comorbide versus TCC seule ou Naltrexone seul (Foa et al. 2013).

A travers cette revue de littérature, nous décrivons le lien étroit qu’il existe entre le TUS et les
symptomes de TSPT. Les arguments que sont la prévalence, I’évolution de la dualité, le
pronostic, les relations étroites entre les symptomes, la théorie de I’automédication, les liens
avec certaines caractéristiques psychologiques et enfin, le bénéfice du traitement concomitant,
nous ameéne a penser qu’il existe des bénéfices au dépistage du TSPT dans la population de
patients addicts et au dépistage d’une addiction dans la population de patients présentant un

TSPT.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés a 1’organisation des soins en addictologie, et

particuliérement en CSAPA.
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1.7 Organisation des soins en Addictologie : Particularité des CSAPA.

Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA),
sont des centres de consultations ambulatoires médico-sociaux et s’adressent a des usagers en
difficult¢ avec leur consommation de substance ou présentant des comportements
problématiques comme le jeu d’argent pathologique ou toute autre addiction

comportementale.

Ces centres regroupent différents centres préexistants, les CCAA (Centre de cure ambulatoire

en alcoologie) et CSST (Centre spécialisé en soins aux toxicomanes)

Ces CSAPA assurent la proximité des soins pour des personnes en difficulté a travers des
consultations avancées dites « bas seuil ». IlIs bénéficient d’une équipe pluridisciplinaire
(professionnels de santé mais également de travailleurs sociaux) pour permettre une prise en

charge globale, médicale, sociale, éducative et psychologique.

Les consultations sont ouvertes aux jeunes consommateurs, mineurs a travers les consultations

de Jeune Consommateurs (CJC).

Il n’existe pas de limite de suivi, le patient y bénéficie d’un suivi adapté sans durée limitée, de

la méme fagon qu’il existe un accompagnement pour I’entourage du consommateur.

Certains CSAPA fonctionnent avec un hébergement dans le cas des centres thérapeutiques

résidentiels, des structures d’hébergement d’urgence, des communautés thérapeutiques.

Les CSAPA interagissent avec les différentes structures sanitaires, sociales, de réduction des
risques... Il existe une large possibilit¢ d’y développer des programmes destinés a des
populations spécifiques (précarité sociale, personnes incarcérées ou sortantes de prison, des

femmes, des consommateurs de produits spécifiques...)(Reynaud et Schwan 2017)

Cette large population pouvant y bénéficier d’une prise en charge en addictologique, cette
pluridisciplinarité, cette possibilit¢ d’y développer des programmes de soins et
d’accompagnement, font du CSAPA un centre de soins en addictologie centrale pour initier un
travail de recherche. Cela en fait un centre adéquat pour le repérage de certaines comorbidités

psychiatriques comme de TSPT afin d’y développer une prise en charge spécifique.
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2. OBJECTIF DE TRAVAIL

A travers ce travail de recherche, nous tentons de déterminer la prévalence du TSPT dans
la population présentant un trouble de 1’'usage de substance ou une addiction comportementale
consultant en CSAPA. Nous tentons dans un second temps de repérer les comorbidités
addictologiques et psychiatriques associées, de définir des caractéristiques psychologiques
propres aux patients présentant cette dualité, afin de tenter de mieux définir leur profil
psychologique. Nous tenterons d’étudier la régulation émotionnelle, I’impulsivité, les
capacités d’ajustement au stress et les dimensions de personnalité préférentielles de ces
patients. Enfin, nous tenterons de définir les facteurs prédicteurs de la sévérité du trouble de

stress post traumatique parmi les troubles de 1’usage de substances.
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3. MATERIEL ET METHODE

3.1 Population

Cette étude transversale observationnelle et multicentrique a été réalisée dans les Centres
de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie de Tours (La Rotonde et Port
Bretagne), de Loches et le CSAPA-45 (APLEAT) entre le premier Novembre 2018 et le
premier juin 2019. Ce travail de recherche fait suite a une premicre phase de recrutement qui
a eu lieu dans les CSAPA d’Indre et Loire de décembre 2016 a mai 2017 et s’intégre dans une

recherche réalisée dans le but de mieux définir le profil des patients suivis en CSAPA.

Les critéres d’inclusion étaient :

Age supérieur a 18 ans, -

Une bonne maitrise de la langue frangaise (indispensable a bonne compréhension des auto-
questionnaires),

Patient consultant dans les CSAPA d’Indre et Loire et d’Orléans

Patients répondant aux critéres diagnostiques d’un trouble de I’'usage avec ou sans substance.

Les critéres d’exclusion étaient :

Age inférieur a 18 ans

Patient présentant un trouble cognitif.

Absence de trouble de ’'usage avec ou sans substance, usage simple tel que le définissent les
criteres du DSM 5.

Patient consultant a la consultation Jeune consommateur (CJC)

3.2 Procédure

Au cours de cette période, les patients consultant en CSAPA et présentant les critéres
d’inclusion pour 1’étude se sont vus proposé la participation a 1’étude au cours d’un entretien
individuel. Dans un premier temps, il leur était remis une bréve note informative de la
procédure de 1’étude et un consentement éclairé qu’ils devaient signer avant de répondre aux

différents auto-questionnaires. (consultables en annexe 4)

Un rendez-vous était planifié quelques jours apres pour récupérer les auto-questionnaires et la

passation d’hétéro-questionnaires (MINI et Critéres DSM 5 JP)

La procédure est résumée par le diagramme suivant :
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Proposition de participation a I’étude aux patients consultant en CSAPA au cours d’un
premier entretien individuel

Retour des auto-questionnaires

143 patients ont été regus pour un second entretien individuel

Passation des hétéro-questionnaires (MINI et critéres DSM 5 du Jeu Pathologique)

v

5 auto-questionnaires 1 patient exclus 137 patients analysés
non récupérés

Détails du nombre des patients inclus par CSAPA :

CSAPA Port Bretagne | La Rotonde Loches Orléans

Nombre de patients inclus 61 7 30 39




3.3 Mesures

Les questionnaires nous ont permis de rechercher et d’évaluer certaines caractéristiques socio-

démographiques, les caractéristiques relatives au trouble de 1’usage avec ou sans substance,

les troubles psychiatriques et les caractéristiques psychologiques des patients venant consulter

en CSAPA entre novembre 2018 et juin 2019.

Les questionnaires proposés aux patients sont visibles en Annexe.

Variables mesurées

Questionnaires utilisés

Caractéristiques individuelles
Sexe

Age

Profession

Catégorie socio-professionnelle
Niveau d’étude

Situation matrimoniale

Auto-questionnaire
Auto-questionnaire
Auto-questionnaire
Auto-questionnaire

Auto-questionnaire

Motif initial de consultation

Auto-questionnaire

Trouble de stress post traumatique

PCL autoquestionnaire / Mini International
Neuropsychiatric Interview

LEC (Life Event Checklist version
frangaise)

Recherche de comorbidités
psychiatriques

Episode dépressif caractérisé
Dysthymie

Trouble bipolaire

Risque suicidaire

Trouble obsessionnel compulsif
Trouble panique

Agoraphobie

Trouble anxieux généralisé
Phobie sociale

Trouble du comportement alimentaire
Trouble délirant

Personnalité antisociale

TDA/H

Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI)

ASRS -V1.1 (Adult ADHD Report Scale)
et WURS (Wender Utah Rating Scale)
pour le TDA/H

BES (Binge eating scale) pour
I’hyperphagie boulimique.
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Trouble de ’usage avec ou sans
substance

Evaluation du craving et dépistage des

différentes addictions avec ou sans
substance

Identification des pratiques de jeu
d’argent et de hasard

Criteres de Goodman

Indice Canadien du Jeu du jeu Excessif
et South Oaks Gambling Scale

Criteres diagnostiques DSM-5

Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI)

Audit
CAST
Fagerstrom
Caracteéristiques psychologiques
Impulsivité UPPS-P

Régulation émotionnelle

Type de personnalité

DERS a 16 items (Difficulties in Emotion
Regulation Scale)

BFI (Big Five Inventory)
Capacités d’ajustement

Brief COPE a 28 items
Conséquence judiciaire a la conduite Autoquestionnaire

de jeu d’hasard et d’argent
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3.4 Questionnaires utilisés

Evaluation du trouble de ’usage de substance :

Evaluation du trouble de 'usage de 1’alcool par 1’Alcohol use disorders identification test

(AUDIT)

L’AUDIT est un questionnaire qui permet 1’identification des troubles de 1’usage de 1’alcool.
11 aurait été élaboré sous 1’égide de I’OMS avec des centres de médecine de premier recours
en Australie, en Bulgarie, au Kenya, en Norvége, aux USA et au Mexique pour étre utilisé

dans le dépistage du trouble de 1’usage de I’alcool.

11 est composé de 10 questions qui explorent les différentes modalités d’utilisations de 1’alcool

et ses conséquences.

Les 8 premieres questions portent sur les douze derniers mois, alors que les deux derniéres

n’ont pas de temporalité.

Les questions ont pour but de quantifier la consommation, de rechercher la perte de controle
de la consommation, les conséquences sur la vie du sujet ou sur sa santé, les signes de

dépendance physique.

Chaque réponse aux questions est cotée de 0 a 4 points, donnant un score maximal possible de

40 points (Saunders et al. 1993).

Un score supérieur a 8 chez I’homme et 7 chez la femme permettrait d’identifier un « usage
problématique », et un score supériecur a 12 chez I’homme et 11 chez la femme une

« dépendance a 1’alcool » (Denis, Alexandre, et Serre, s. d.).

L’AUDIT serait un instrument sensible et spécifique pour le repérage des patients ayant une
consommation problématique, un trouble de 1’usage de 1’alcool, dans différents types de
population adulte. Ce test présente une bonne consistance interne, le coefficient de Cronbach

est de 0,88 (Accietto 2003).
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Questionnaire évaluant la probabilité de dépendance a la nicotine par le test de Fagerstrom :

Le FTNQ (Fagerstrom Test for Nicotine Dependance) proposé par Heatherton et al en 1991
est trés utilisé aujourd’hui pour évaluer la dépendance a la nicotine. Il serait couramment

appelé test de Fagerstrom en six questions (Heatherton et al. 1991).

Cet auto-questionnaire serait le plus connu et le plus utilisé pour 1’évaluation de la
consommation de tabac, et tenter de quantifier la dépendance a la nicotine. Il évalue la

probabilité de dépendance a la nicotine et n’est donc pas un outil de diagnostic.

Ce questionnaire est composé de 6 questions cotées de 0 a 3 (pour certaines) oude 0 a 1. Le
score total varie de 0 a 10 son maximum. La probabilit¢ de dépendance est évalu¢ tres faible
pour un score entre 0 a 2, faible pour un score entre 3 et 4, moyenne pour un score entre 5 et 6

et forte pour un score entre 7 et 10 (Denis C. et al, 2016).

Deux interprétations du test seraient possibles, nous avons choisi de retenir le seuil de 7

comme le préconise la Conférence de consensus de I’ Anae. (Underner M. et al, 2012).

La version frangaise aurait été validée par Etter et al en 1999. Les propriétés psychométriques
de ce test seraient supérieures au Fagerstrom tolérance questionnaire (en 8 questions) mais
selon Underner M. et al, sa cohérence interne serait faible (le Coefficient alpha de Cronbach

se situerait entre 0,60 et 0,70) (Underner et al. 2012).

Evaluation du trouble de 1’'usage du cannabis : Le Cannabis abuse screening test (CAST)

Le CAST aurait été développé par I’OFDT (Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies) et serait utilisé comme outil de repérage du mésusage du cannabis depuis 2002
(introduit pour la premiére fois en 2002 dans I’enquéte sur la santé et les consommations lors

de I’appel de préparation a la défense).

Sa version actuelle date de 2006. Il ferait parti des tests les plus utilisé en population générale
et des tests utilisés par la plupart des pays européens dans le cadre de I’enquéte européenne
ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) (Spilka et Janssen,
2013)

Ce questionnaire est composé de 6 questions qui concernent une consommation sur les douze

derniers mois. Les questions portent sur 1’usage le matin, seul (hors contexte festif), les
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conséquences de I'usage comme le trouble de la mémoire, I’encouragement ou pas vers 1’arrét
ou la réduction de la consommation, les tentatives d’arrét infructueuse ou non, les
conséquences sociales ou judiciaires. Il y a deux possibilités de réponse aux questions, 1’une
cotant pour lpoint et I’autre pour 0. Un score supérieur a 3 traduirait une forte probabilité de

trouble de 1’usage de cannabis.(Denis, Alexandre, et Serre, 2016)

Les propriétés psychométriques de dépistage de 1’abus du cannabis ont été étudiés a 1’aide des
critéres diagnostics du DSM-IV de la dépendance au cannabis et des troubles de 1’usage du

cannabis.

Le test présenterait de bonnes propriétés de repérage quelle que soit la population, la
nationalité et les références diagnostiques retenues chez les patients jeunes (Spilka et Janssen,

2013).

Le coefficient de Cronbach est égal a 0,8 (Legleye et al. 2007).

Evaluation du jeu d’argent pathologique :

Critéres de jeu d’argent pathologique du DSM-5 :

11 s’agit du Manuel Diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM-5) de 1’association
américaine de psychiatrie, qui fut publié en mai 2013. C’est un texte référence pour la pratique
de la psychiatrie clinique puisqu’il y référencie les troubles psychiatriques et addictions. 11 y

sont établis également des seuils diagnostiques.

Dans cet ouvrage, le terme de trouble de 1’usage a propos d’une substance y est introduit pour
la premicre fois (DSM-5), venant ainsi remplacer les termes de dépendance et d’abus.
L’intensité y est évaluée et classée selon les termes « légere », « modérée » ou « sévére ». De

la méme facgon le « craving » y apparait pour la premiére fois.

En ce qui concerne le jeu d’argent pathologique : Le seuil diagnostic serait la réponse positive

au minimum a 4 critéres sur I’ensemble des critéres qui sont :

Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissants pour atteindre 1’état d’excitation désiré.
Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrét de la pratique du jeu.

Efforts répétés mais infructueux pour controler, réduire ou arréter la pratique de jeu.
Préoccupation par le jeu (remémoration des expériences passées, ou par la prévision des
tentatives prochaines, ou par les moyens de se procurer de I’argent)

Joue souvent lors des sentiments de souffrance/mal-étre.

50



Aprés avoir perdu de 1’argent au jeu, retourne jouer un autre jour pour recouvrer ses pertes (se
refaire)

Ment pour dissimuler 1’ampleur réelle de ses habitudes de jeu.

Met en danger, ou a perdu une relation affective importante un emploi, ou des possibilités
d’études ou de carriére a cause du jeu.

Compte sur les autres pour obtenir de I’argent et se sortir de situations financiéres désespérées

dues au jeu.
La pratique du jeu n’est pas expliquée par un épisode maniaque.
L’intensité du jeu d’argent pathologique est défini de la fagon suivante :

4 ou 5 criteres : Léger
6 ou 7 critéres : Modéré

8 ou 9 critéres : Séveére

SOGS ou South Oaks gambling screen .

Il s’agit d’un auto-questionnaire de 20 items développé par Lesieur et Blume en 1987 et
adaptée a 'utilisation frangaise par Lejoyeux en 1999. Elle cible les pratiques de jeu de hasard
et d’argent au moins aussi fréquentes qu’'une fois par semaine au cours des 12 derniers mois

(Lesieur et Blume 1987).

Celui-ci serait considéré comme un test d’évaluation rapide fiable pour la détection d’une
pratique de jeu d’hasard et d’argent et de qualifier la pratique de jeu. Cet auto-questionnaire
est un outil de repérage d’un pratique de jeu de hasard ou d’argent qu’elle soit dite
« classique » ou effectuée « en ligne ». Les différentes pratiques recherchées sont : jeux de
cartes, jeux de dés, Paris sur les animaux, paris sportifs, Tables de casino, Jeux de grattage,

Jeu de loterie, Bingo, Machine a sous.
Dans notre auto-questionnaire, la réponse aux questions s’effectuait par oui ou par non.

Un score global supérieur ou égal a cinq indique le caractére pathologique de jeu d’argent

(Denis, Alexandre, et Serre, 2016).

Le coefficient alpha se situerait entre 0, 69 et 0,86 dans la population générale. Cependant, ce
test génere également un nombre de faux positifs non négligeable en population générale.

(Stinchfield 2002).
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ICJE ou Indice canadien du jeu excessif

Il s’agit d’un auto-questionnaire de 9 questions autour des pratiques de jeu de hasard et
d’argent. Il a été développé et présenté en 2001 par le Centre Canadien de Lutte contre
I’Alcoolisme et les Toxicomanies (CCLAT) et aurait été validé aupres d’un échantillon tiré de
la population générale contrairement aux autres instruments disponibles. Il serait également

trés utilisé dans les études de prévalence concernant le jeu pathologique ;

Chacune des questions a quatre réponses possibles allant de « Jamais » a « Presque toujours »

cotant de 0 a 3.

Les résultats aux différentes questions sont additionnés.

Un score de 0 : Les habitudes de jeu ne sont pas problématiques.

Un score de 1 ou 2 : Habitudes de jeu a faible risque. Cela pourrait signifier qu’il existe peu de
conséquences négatives de la pratique de jeu.

Un score de 3 a 7 : Habitudes de jeu a risque modéré. Les habitudes de jeu du sujet pourraient
avoir des conséquences négatives.

Un score de 8 a 27 : Le jeu est problématique. Il existerait probablement une perte de contréle
de ses habitudes de jeu. Plus le score est élevé, plus le jeu est excessif et la pratique augmente

en séveérité.

Le coefficient alpha serait 0,84. (Ferris et Wynne, 2001)

Evaluation du Trouble de Stress post traumatique :

Life Event Checklist version francaise (LEC-Fr) :

Cette liste a ¢été ¢élaborée au Centre National du Trouble de Stress Post Traumatique pour
faciliter son diagnostic. Elle est présentée avec la Post Traumatic Stress Disorder Cheklist for
DSM-5. Elle recherche 17 événements traumatiques et laisse la possibilité au sujet de proposer
une situation particulicrement stressante a laquelle il a pu assister ou vivre. Il existe également

une possibilité au sujet d’ajouter un événement non présent dans la liste, dans I’item « autre ».

Les données psychométriques ont été évaluées dans la version anglaise du questionnaire et se

sont révelées étre correctes (Gray et al. 2004).
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Concernant la fiabilité du test pour la mesure de I’exposition directe a des traumatismes, tous
les items sauf un ont obtenu un coefficient kappa au dessus de 0,4. Sept de ces items avaient
des coefficients kappa supérieurs a 0, 6. La moyenne des kappas pour tous les items était de
0,61. La corrélation de test était r=0,82. Quelques items n’avaient pas une fiabilité adéquate,

les auteurs expliquent cela, par la rareté de certains événements (Gray et al. 2004).

PCL-5 Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 :

La PCL-5 comporte 20 items correspondant aux 20 critéres de stress post traumatique du
DSM-5. Chacun des 20 items est coté respectivement de 0 a 4 en fonction de la fréquence
d’apparition des symptomes (« Pas du tout », « Un peu», « Parfois », « Souvent», « Tres

souvent »). Un score supérieur ou égal a 2 est considéré comme « cliniquement pertinent ».

Un diagnostic de Trouble de stress post traumatique peut étre évoqué (sous réserve d’une
confirmation lors d’un entretien clinique) s’il existe des scores de 2 ou plus pour au moins un
symptome de répétition, un symptdme d’évitement, deux symptomes en lien avec une
éventuelle altération des capacités cognitives ou de I’humeur, et deux symptomes faisant

évoquer une hypervigilance.
Dans sa version anglaise, la PCL présentait un coefficient alpha le 0,94 (Gray et al. 2004).

La version francaise validée par Ashbaugh A.R. et al en 2016 présente de bonnes données
psychométriques. En effet, elle a présent¢ les mémes qualités psychométriques que les
versions anglaises ou la version de I’échelle précédente (I’échelle a été révisée depuis la

parution du DSMS5 pour correspondre aux critéres diagnostic de celui-ci)

Elle aurait montré une excellente cohésion interne et une forte validité convergente et

divergente (Ashbaugh et al. 2016).
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Evaluation des comobidités psychiatriques :

MINI Mini International Neuropsychiatric Interview :

Le Mini a été développé par deux psychiatres Sheehan DV et Lecubrier Y pour permettre le
dépistage d’un nombre important de troubles psychiatriques au cours d’un bref entretien

diagnostique structuré, reproductible, valide et fiable.

Ce questionnaire contient 120 questions et permettrait de dépister 17 troubles selon les critéres
diagnostiques DSM-IV pour la derniére version, celle que nous avons utilisée pour la

réalisation de 1’étude.

Le questionnaire est organisé en sections diagnostiques et propose deux a quatre questions de
sélections par trouble. Ces questions permettent d’exclure le diagnostic en cas de réponse
négative. Des questions supplémentaires sont posées si les questions initiales ont une réponse
positive afin de rechercher les autres critéres diagnostiques. Certains auteurs prennent

I’exemple d’un arbre décisionnel pour décrire ce questionnaire.

De plus, le questionnaire se concentre sur les épisodes actuels et n’explorent la vie entiére que
quand cela peut avoir un intérét diagnostic comme 1’épisode hypomaniaque dans le trouble

bipolaire.

Les limites décrites par ses auteurs sont sa briéveté. La partie « psychose » ne détaille et ne
recherche pas les grands types de troubles psychotiques et se limite a quelques symptomes

pouvant orienter 1’évaluateur (Lecrubier et al. 1997; Sheehan et al. 1998).

BES ou Bing eating scale :

La Binge ecating scale serait un outil fiable et validé pour le dépistage de 1’hyperphagic
boulimique crée par Gormally et al en 1982. Elle est également utilisée pour la mesure de la

sévérité du trouble.

Elle est composée de 16 items comportant 4 réponses dont la formulation correspond le mieux
aux comportements, aux émotions ou aux cognitions du sujet. Chaque réponse est cotée de 0 a
3 oude 0 a 2. Le score final varie entre 0 et 46. Un score supérieur ou égal a 18 serait le
témoin du trouble d’hyperphagie boulimie chez le patient. Un score supérieur a 18

témoignerait d’une sévérité plus importante.
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La version francaise de cette échelle validée par Brunault P. et al en 2016, présentait des
propriétés psychométriques proches de I’originale, une trés bonne consistance interne
(coefficient alpha de 0,93 en population non clinique, et 0,88 en population clinique), une
bonne validité en population non clinique ainsi que chez des patients souffrant d’obésité

morbide (Brunault et al. 2016).

ASRS Adult ADHD Self~-Report Scale

L’échelle de dépistage ASRS du TDA/H aurait été développée a partir du Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) de 1’Organisation mondiale de la santé. Elle se

rapporte aux critéres diagnostiques du DSM-IV du TDA/H.

L’ASRSv1.1 est une échelle d’auto évaluation permettant de détecter le trouble de déficit de

I’attention avec hyperactivité chez le sujet adulte.

Nous avons choisi d’utiliser la version a 6 items plut6t que la version originale a 18 items. La
version courte de cette échelle serait plus sensible et spécifique que la version longue a 18
items (sensibilité : 68,7% versus 56,3% ; spécificité : 99,5% versus 98,3%) dans un
échantillon de 154 patients issus de la population générale (il s’agit d’une communauté de
patients ayant participé a I’enquéte : The National Comorbidity Survey Replication mené entre

2001 et 2003 aux Etats Unis) (Kessler et al. 2005).

Elle est composée de 6 questions cotées selon la fréquence des difficultés étudiées,
« jamais », « rarement », « parfois », « souvent », « Trés souvent ». Les items 1 a 3 seraient
positifs a partir d’une réponse cotée « parfois ». En revanche, les items 4 a 6 seraient positifs a
partir d’une cotation « souvent ». Au moins quatre items positifs déterminent un possible

TDA/H.

WURS-25 Wender Utah Rating Scale

Cette échelle est une version abrégée de I’échelle de notation de Wender Utah elle-méme
¢laborée a partir des critéres de 1’Utah dans les années 1970. L’échelle de Wender permettait
I’évaluation rétrospective du trouble de déficit de I’attention avec hyperactivité durant

I’enfance

La version originale comportait 61 items contre 25 seulement dans sa version courte.

55



Les items rendent compte de quatre facteurs étudiés a I’age de 7ans :

Problémes émotionnels et affectifs (items 2, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18 et 21)
L’impulsivité dans le cadre de troubles des conduites (items 10, 15, 19, 20 et 22)
L’hyperactivité (items 3, 5, 6 et 8)

Les difficultés d’attention (items 1, 4, 7, 23, 24 et 25)

Chaque item est c6té de 0 a 4 selon I’intensité du comportement : « Pas du tout ou trés
légérement », « Légerement », « Modérément », « Assez », « Beaucoup ». Un score seuil de
46 est établi pour indiquer la possibilit¢ d’un TDAH dans I’enfance. Cette échelle serait

sensible mais assez peu spécifique dans sa version initiale (Romo et al. 2010).

La version frangaise a 25 items aurait montré de bonnes qualités psychométriques et aurait été

validée par Caci et al (Caci, Bouchez, et Baylé 2010).

L’échelle d’autoévaluation se compose de 25 items et est souvent utilisée comme outil de

dépistage du TDAH.

La cohérence interne de 1’échelle WURS pour le score de 46 varierait de 0,8 a 0,94.

De plus, une corrélation significative aurait ét¢ démontrée entre la WURS et ASRS, de I’ordre
de 0,52. Ainsi, la force du dépistage du TDAH serait augmentée en cas d’association de la
WURS et de ’ASRS.(Romo et al. 2010) Les deux questionnaires positifs auraient une
sensibilité¢ de 57,14% et une spécificité de 90,91 pour la détection d’un TDAH, dans un

population de patients présentant un trouble de 1’'usage de cocaine (Dakwar et al. 2012).

De plus, Daigre et al ont étudié les propriétés psychométriques de la WURS et de I’ASRS
dans une population de 355 patients présentant un trouble de 1’'usage de 1’alcool. Leurs
résultats révelent une sensibilité plus élevée lors de 1’association des deux tests (92,3%). Ils
ajoutent qu’un seuil de 41 pour la WURS permettait d’améliorer sa sensibilité et sa spécificité

(respectivement 79,6% et 60,3%) (Daigre et al. 2015).

Evaluation des caractéristiques psychologiques :

Big Five Inventory a 10 items.

La Big Five inventory est un auto-questionnaire crée par John et al en 1991, a partir de courtes

phrases et de groupes de mots mesurant les caractéristiques principales des « Big Five ».
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La BFI-10 est une version courte (10 items) de la BFI normalement composée de 44 items.

11 s’agit d’une mesure de cinq dimensions résumées sous 1’anagramme d’OCEAN :

Ouverture, Originalité et I’Ouverture d’esprit

(est créatif, plein d’idée originales, est peu intéressé par tout ce qui est artistique)
Conscience, Controle, Contrainte

(travaille consciencieusement, a tendance a étre paresseux)

Extraversion, Energie, Enthousiasme

(est bavard, est réserve)

Agréabilité, Altruisme, Affection

(est prévenant et gentil avec presque tout le monde, est parfois dédaigneux et méprisant)
Emotions Négatives, Névrosisme, Nervosité

(est facilement anxieux, est « relaxe », détendu, gere bien le stress)

Chaque dimension est cotée de 1 a 5 selon son pdle négatif (bas) ou positif (élevé), certains
items sont cotés a I’envers (R) selon s’ils sont proche du poéle positif ou négatif de sorte a ce
que chaque score moyen se trouve « dans la méme direction » pour chaque dimensions

évaluées (Plaisant, Guertault, et al. 2010).

La BFI version frangaise posséde de bonnes propriétés psychométriques proches de la version
originale américaine de John et al. Elle offrirait un inventaire rapide et fiable des traits de
personnalités et permettrait une évaluation « dimensionnelle » de la personnalité¢ (Courtois et
al. 2018) La version frangaise présenterait des coefficients de cronbach (correspondant aux

différentes dimensions) compris entre 0,77 et 0,83 (Plaisant, Courtois, et al. 2010).

Une version de la BFI ajustée a 10 items serait disponible en anglais et allemand. Elle
présenterait des caractéristiques psychométriques similaires et conserverait des niveaux
importants de fiabilité. Elle pourrait étre utile dans les situations dans lesquelles il existerait

une contrainte de temps (Rammstedt et John, 2007).

DRES-16 items, Difficulties in Emotion Regulation Scale :

Cette échelle, développée par Gratz et Roemer en 2004, permet une auto-évaluation des

difficultés de régulation émotionnelle chez les sujets adultes.
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La DERS permettrait d’étudier six difficultés de régulation des émotions :

I’inacceptation des émotions négatives ou manque d’acceptation émotionnelle

la difficulté a s’engager dans des comportements orientés vers des buts en présence
d’émotions négatives,

la difficulté a controler des comportements impulsifs en présence d’émotions négatives

I’acces limité a des stratégies de régulation des émotions efficaces

le manque de conscience émotionnelle,

I’incompréhension de ses émotions définie ou manque de clarté émotionnelle.

Elle est composée de 36 items dans sa version originale, 10 items dans sa version courte.
Chaque items est c6té de 0 a 4 selon sa fréquence « presque jamais », « quelques fois », « la

moitié du temps », « la plupart du temps », « presque toujours » (Gratz et Roemer 2004).

La version francophone de la DERS version longue présenterait d’excellentes propriétés
psychométriques comparables a celles de la version originale américaine Le coefficient de

Cronbach pour la version de 36 items est de 0,94 (C6té, Gosselin, et Dagenais 2013).

Le nombre important d’auto-questionnaires proposés au patient pour la réalisation de 1’é¢tude
nous a amené a présenter au patient la version courte a 16 items développé a partir de la

version anglaise validée par Bjureberg J. et al en 2016. (Bjureberg et al. 2016)

CTQ Childhood Trauma Questionnaire :

Ce questionnaire a été développé par Bernstein et al en 1994, a partir d’un entretien structuré
développé par les mémes auteurs la Childhood Trauma Interview. 11 comprenait a 1’origine 70

items. (Bernstein et al. 1994)

C’est un questionnaire rétrospectif qui permettrait de référencer 5 types de maltraitance dans

I’histoire du patient:

I’abus physique

I’abus sexuel

1’abus émotionnel

la négligence émotionnelle

la négligence physique
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Les auteurs ont ajouté dans la version courte (2 28 items), version utilisée dans notre protocole,

trois items illustrant le déni du patient vis-a-vis de ses maltraitances.

La CTQ présente des données psychométriques satisfaisantes, validée dans sa version frangaise.
La consistance interne de cette échelle est évaluée excellente par Paquette et al, les alphas de
Cronbach variant entre 0,68 et 0,91. De la méme fagon la stabilité temporelle excellente, elle varie

entre 0,73 et 0,94 (Paquette et al. 2004).

- UPPS Impulsive Behavior Scale :

L’échelle UPPS a été développée par Whiteside et Lynamet en 2006. Elle permettrait de mesurer

quatre dimensions de I’impulsivité :

- L’urgence négative (tendance a développer de fortes réactions en réponses aux émotions
négatives)

- La préméditation (capacité a prendre en compte les conséquences possibles d’un acte avant de
le réaliser)

- La persévérance (capacité a rester concentré sur une tache qui peut étre considérée comme
ennuyeuse ou difficile)

- La recherche de sensations (tendance a poursuivre une activité stimulante ou excitante ou la

tendance a essayer de nouvelles expériences considérées comme « non conventionnelles »)

- Cinquiéme composante plus récemment ajoutée, développée par Cyders et al: I’urgence
positive (tendance & agir de facon imprudente dans un état émotionnel intense et positif)

(Cyders et al. 2014).

L’UPPS-P abrégée est composée de 20 items (57 items dans sa version longue) qui évaluent les
cinq facettes de 1’impulsivité comme 1’originale, qui sont, I’'urgence négative (items 4, 7, 12 et
17), 'urgence positive (items 2, 10, 15 et 20), le manque de préméditation (items 1, 6, 13 et 19), le
manque de persévérance (items 5, 8, 11, 16) et la recherche de sensations (items 3, 9, 14, 18).
Tous les items sont évalués par le patient selon 4 possibilités (cotées graduellement de 1 a 4, et de
facon inversé pour I’urgence négative, I’'urgence positive et la recherche de sensation)) « Tout a

fait d’accord », « Plutdt d’accord », « Plutot en désaccord », « Tout a fait d’accord ».

Selon Billicux J. et al, le coefficient de Cronbach variait de 0,7 a 0,84, ce qui suggere une bonne
cohérence interne. Ils sont également proche des coefficients mesurés pour 1’UPPS original dans

sa forme abrégée ou non abrégée (Billieux et al. 2012).
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- Brief-COPE

Ce questionnaire est la version abrégée de I’inventaire COPE développé par Carver et al en 1989,
répertoriant les différentes dimensions du Coping ou « stratégie d’ajustement (Carver, Scheier, et

Weintraub 1989). Elle comporte 14 dimensions de deux items chacune :

- Le coping actif (correspondrait a 1’augmentation des efforts de la personne, nécessaire a la

résolution du probleme)

- La planification (réflexion autour de la meilleure maniére de gérer le probléme, organisation

d’un plan)

- La recherche de soutien social instrumental (recherche de conseil, d’information ou d’assistance)

- La recherche de soutien social émotionnel (recherche de soutien moral, de sympathiec ou de

compréhension)

- Expression de sentiments (évacuation de la détresse émotionnelle sans recherche de solution)

- Le désengagement (réduction des efforts pour faire face au probléme, « entravant un coping

efficace »)

- La distraction (détournement des pensées afin d’éviter de penser au probléme)

- Le blame (reproches et culpabilité)

- La réinterprétation positive (dans le but de réduire la détresse émotionnelle afin de permettre la

mise en place de stratégies d’ajustement)

- L’humour (effort cognitif pour permettre de faire face au probléme)

- Le déni (refus de croire en I’existence du probleéme dans le but de minimiser la détresse

émotionnelle)

- L acceptation (acceptation de la réalit¢ d’un probléme et de sa réponse émotionnelle ainsi que

I’absence de solution efficace)

- La religion (rejoint peut étre le soutien émotionnel)

- L’utilisation de substance (alcool, médicament, drogue, fuite de la réalité du probléme, évitement

de la situation)

60



11 existe quatre possibilités de réponse pour chaque item coté de 1 a 4 : « pas du tout », « de temps
en temps », « souvent », « toujours » en fonction de la fréquence a laquelle la situation s’applique

dans la vie du sujet.

Les 14 dimensions étudiées peuvent €tre regroupées en Cing dimensions d’ordre supérieur : la
résolution de probléme, la recherche de soutien, I’évitement, la restructuration cognitive, et la

distraction. Cette hiérarchisation ne change rien a la validité de 1’échelle (Doron et al. 2014).

Cette échelle permet une évaluation rapide des capacités d’ajustement d’un sujet. Elle est

d’ailleurs fréquemment utilisée dans la recherche médicale et psychologique de nombreux pays.

Les qualités psychométriques de la version frangaise sont plutdt bonnes. La validation frangaise de
cette échelle a été effectuée en deux parties, une validation dans un format dispositionnelle et

dimensionnelle.

Dans son format dispositionnel, les coefficients de régression des items sur leurs facteurs
respectifs étaient pour la majorité supérieurs a 0,5, sept étaient entre 0,4 et 0,5, et un seul item (de

la catégorie « distraction ») était de 0,28.

Dans son format dimensionnel, la majorité des coefficients de régression étaient supérieurs a 0,60

et tous étaient supérieurs a 0,4 (Muller et Spitz 2003).

3.5 Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est celui du diagnostique de trouble de stress post

traumatique obtenu apres la passation des LEC et PCL-5.

3.6 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel R (R fondation for Statistical

Computing, 2012) et du logiciel SPSS version 22.0.0.

Notre échantillon a, tout d’abord, été décrit a ’aide de statistiques descriptives pour les
variables qualitatives (nombre, pourcentage) et pour les variables quantitatives (moyenne et

écart-type).

Nous avons comparé la prévalence du Trouble de stress post traumatique chez les patients

participants a notre étude avec la prévalence du Trouble de stress post traumatique observée
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dans les populations de patients présentant des troubles de 1’'usage de substances, a 1’aide

d’une comparaison de moyenne pour 1’échantillon.

Ensuite, nous avons comparé les patients présentant un Trouble de stress post traumatique
actuel ou passé avec les personnes n’ayant jamais présenté un trouble de stress post
traumatique a I’aide de test Chi-deux et des tests de comparaison de moyennes paramétriques
et non paramétriques. Nous avons également présenté les caractéristiques des patients

souffrant de Trouble de stress post traumatique.

Nous avons également réalisé une analyse multivariée visant a prédire la sévérité d’un TSPT
en fonction de type de trouble de 1’'usage de substance pour lequel le patient vient consulter.
L’analyse est ajustée sur les variables suivantes : 1’age, le sexe, le statut marital et la présence

d’un trouble de I’humeur.
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4. RESULTATS

4.1 Statistiques descriptives

Caractéristiques socio-démographiques de 1’échantillon :

Dans le tableau 1, sont représentées les caractéristiques socio démographiques des 137
patients inclus dans 1’étude.

Il s’agit d’un échantillon essentiellement constitué d’hommes (sexe ratio : 2,7 homme pour
une femme). La plupart des personnes étaient célibataires et la moitié d’entre eux avaient au
moins un enfant. 50% des patients de 1’échantillon travaillaient.

Tous les patients consultaient dans un Centre de soins et d’accompagnement en Addictologie
(CSAPA), 61 patients consultaient a Port Bretagne, 30 a Loches, 7 a la Rotonde et 39 a
Orléans.

Le principal motif de consultation était 1’usage d’alcool, vient ensuite dans I’ordre, I’usage
d’héroine, puis 1’usage de tabac, de cannabis, de cocaine, le mésusage de médicament et le

jeu de hasard et d’argent.

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des patients inclus :

% (n)
n total = 137
Age (années)
Sexe Masculin 73% (100)
Situation familiale
Couple 28% (38)
Célibataire 72% (98)
Avec Enfants 50% (69)
Dernier diplome obtenu
Activité professionnelle 47% (65)
Centres de consultation :
- Tours - Port Bretagne 44,5% (61)
- Tours - La rotonde 5,1% (7)
- Loches 21,9% (30)
- Orléans 28,5% (39)
Motif de consultation :
- Alcool 48% (66)
- Héroine 38% (52)
- Tabac 21% (29)
- Cannabis 25% (35)
- Cocaine 13% (18)
- Mésusage de médicament 20% (27)
- JHA 2,2% (3)
- Autres 7,3 (10)

Les données derscriptives sont présentées sous forme de pourcentage (nombre).
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Dans le tableau 2, sont représentés les résultats du repérage des addictions comportementales obtenus
a partir de I'auto questionnaire. 74 patients (soit 54%) remplissaient les différents critéres de

Goodman, et présentaient au moins une addiction comportementale.

Tableau 2 : Dépistage d’une addiction comportementale selon les critéeres de Goodman :

% (n)
n total = 137
Présence d’une Addiction
Comportementale 54% (74)
- Activités sexuelle 18% (25)
- Achats 21% (29)
- Internet 20% (27)
- Alimentation 22% (30)
- Sport 5,1% (7)
- Jeux vidéo 13% (18)
- Jeud’hasard
- etd’argent 10% (14)

- Les données descriptives sont présentées sous forme de pourcentage (nombre).
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Evaluation des troubles psychiatriques présents dans 1’échantillon réalisée avec le Mini

International neuropsychiatric Interview :

Tableau 3 : Détails de différents troubles psychiatriques évalués avec le M.I.N.I. :

Actuel Vie Entiére
n total = 137 % (n) % (n)
Au moins un trouble
Psychiatrique 71% (97) 87% (119)
Trouble de I’humeur
Au moins un trouble de
L’humeur 25% (35) 72% (98)
Episode dépressif majeur 23% (32) 70% (96)
Episode dépressif
de type mélancolique 15% (20) 41% (56)
Episode maniaque ou
Hypomaniaque 0% (0) 17% (23)
Dysthymie 2,2% (3)
Risque suicidaire 30% (41) 31% (42)
Trouble anxieux
Au moins un trouble
Anxieux 56% (76) 79% (108)
Trouble panique 11% (14) 26% (35)
Agoraphobie 18% (25) 45% (62)
Phobie sociale 13% (18) 31% (42)
Trouble anxieux
généralisé 37% (46) 37%(51)
Trouble de stress post
Traumatique 14% (19) 28% (38)
Trouble absessionnel
Compulsif 5,1%(7) 7,3%(10)
Trouble du comportement
alimentaire
Au moins un TCA 0,7% (1) 5,1% (7)
Anorexie mentale 0,0% (0) 1,5% (2)
Boulimie nerveuse 0,7% (1) 3,6% (5)
BES 12% (17)
Trouble psychotique 2,2% (3) 8,8% (12)

Trouble de personnalité
Antisociale

12% (17)

Les données descriptives sont présentées sous forme de pourcentage (nombre).

Dans le tableau 3 se trouvent représentés les différents troubles psychiatriques évalués a 1’aide

du M.LNL.L . 87% des patients de 1’échantillon ont présenté au moins un trouble psychiatrique

au cours de leur vie.
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72 % d’entre eux ont présenté au cours de leur vie, au moins un trouble de I’humeur. 17% des

patients ont présenté un épisode hypomaniaque ou maniaque. Cela nous laisse penser qu’il y

aurait 17% de patients de 1’échantillon qui présenteraient un trouble bipolaire.

De plus, 79% des patients, ont présenté un trouble anxieux au cours de leur vie.

Nous avons également retrouvé un risque suicidaire existant chez 30% des patients de

I’échantillon.

Tableau 4. Evaluation du Trouble de stress post traumatique dans la population étudiée avec [’aide de

la PCL-5, la M.IN.I et la List Eve Vie Score :

Echantillon Absence de Présence
Total PTSD PTSD
%(n) n n

PCL -5 55 %(75) 45 %(62)

(diagnostic PTSD)

PCL -5

- Score total supérieur a 33 90%(123) 10%(14)

- Expérience intrusive

- Evitement

- Hypervigilance

- Altération de la vigilance et de la

réactivité

MINI

TPST Actuel 14% (19)

TPST Vie entiére 28% (38)

List Eve Vie Score total

List Eve Vie Stressant de taille 2 ou 3
- Catastrophe 37% (51)

- Accident 74% (101)
- Agression physique 64% (87)

- Agression sexuelle  35% (48)

- Guerre 14% (19)

- Mort 87% (119)
- Autre événement 55% (75)

Les données descriptives sont présentées sous forme de pourcentage (nombre).
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4.2 Statistiques comparatives univariées

Tableau 5 : Evaluation des différents troubles de ['usage de substance avec [’aide du M.I.N.1.)

Effectif TSPT - TPST + Chi2 P
Un total = 137 % (n) % (n) % (n)
Alcool Actuel 51,1%(70) 27,7%(38) 23,4%(32) 0,012 0,912
Alcool Vie entiere 72,3%(99) 39,4%(54) 32,8%(45) 0,006 0,940
Tabac Actuel 73,7%(101) 35,8%(49) 38,0%(52) 6,021 0,014*
Tabac Vie Entiére 85,4%(117) 43,1%(59) 35,0%(58) 6,029 0,014*
Cannabis Actuel 40,9%(56) 19,0%(26) 21,9%(30) 2,644 0,104
Cannabis Vie Entiére 59,8%(82) 29,9%(41) 29,9%(41) 1,856 0,173
Cocaine Actuel 19,0%(26) 6,6%(9) 12,4%(17) 5,248 0,022*
Cocaine Vie Entiere 35,8%(49) 16,8%(23) 19,0%(26) 1,876 0,171
Opiacés Actuel 47,4%(65) 29,9%((41) 17,5%(24) 3,466 0,063
Opiacés Vie Entiére 54,7%(75) 32,1%(44) 22,6%(31) 1,029 0,310
Psychostimulants Actuel 5,8%(8) 1,5%(2) 4,4%(6) 3,034 0,140
Psychostimulants Vie Entiére 24,8%(34) 11,7%(16) 13,1%(18) 1,078 0,299
Sédatifs Actuel 13,9%(19) 8,8%(12) 5,1%(7) 0,630 0,427
Sédatifs Vie Entiére 24,1%(33) 13,9%(19) 10,2%(14) 0,141 0,708
Hallucinogeénes Actuel 5,1%(7) 1,5%(2) 3,6%(5) 2,040 0,244
Hallucinogénes Vie Entiére 8,8%(12) 4,4%(6) 4,4%(6) 0,119 0,730
Un trouble de ’'usage de
Substance (Actuel) 13,9%(19) 9,5%(13) 4,4%(6) 1,665 0,197
Un trouble de ’usage de
Substance (Vie entiére) 6,6%(9) 5,1%(7) 1,5%(2) 2,063 0,183
Deux troubles de 1’usage de
Substances (Actuel) 33,6%(46) 19,0%(26) 14,6%(20) 0,088 0,766
Deux troubles de I’usage de
Substance (Vie Enticre) 17,5%(24) 9,5%(13) 8,0%(11) 0,004 0,950
Au moins trois troubles de
L’usage de substance (Actuel) 46,7%(64) 21,9%(30) 24,8%(34) 3,002 0,083
Au moins trois troubles de
I’usage de substances
(Vie entiére) 73,0%(100) 37,3%(51) 35,8%(49) 2,096 0,148
Autre TUS Actuel 72,3%(99) 38,7%(53) 33,6%(46) 0,211 0,646
Autre TUS Vie Entiére 82,5%(113) 43,1%(59) 39,4%(54) 1,669 0,196
Bing Eating Syndrom Actuel 12,4% (17) 6,8% (5) 16,4%(12) 5,027 0,025*
Jeu pathologique Actuel 4,4 (6)

Jeu Pathologique Vie Entiére 9,5 (13)

Les données descriptives sont présentées sous forme de pourcentage (nombre). Nous avons comparé les patients
avec et sans TSPT en utilisant le Chi de Pearson remplacé par le test de Fisher lorsqu’au moins un des effectifs
théoriques était inférieur a 5. La valeur du p* indique les facteurs significativement associés au TSPT.
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Tableau 6 : Evaluation des troubles de ['usage grace aux différents auto-questionnaires énumérés dans ce
tableau :

Echantillon Absence de Présence Test student p
Total PTSD PTSD
Moyenne +/- écart type  n= 137

AUDIT 12,7 +/- 11,7 11,5 +/- 10,5 0,639 0,524
FARGERSTROM 3,3+/-2,7 49 +/-3,0 -3,242 0,002*
CAST 2,3+/-23 3,1+/-25 -2,050 0,042*
BES 5,7 +/-6,5 9,0+/-9,3 -2,458 0,015*
Nbre TUS Actuel 1,3 +/-0,9 1,5+/-0,9 -1,538 0,127
Nbre TUS VE 3,3+/-1,0 3,6 +/-0,7 -2,399 0,018*
ICJE 0,9+/-2,5 1,8 +/-4,1 -1,563 0,120
Jeu pathologie (Crit DSM5) Actuel 0,2 +/-0,9 0,4+/-13 -1,147 0,253
Jeu pathologie (Crit DSM5) Vie Enticre 0,5+/-14 0,8 +/-2,0 -0,889 0,376

Les données descriptives sont présentées sous forme de déviation standart +/- moyenne, ou pourcentage. Nous
avons comparé les patients avec et sans TSPT avec les tests de comparaison de moyenne, le test de Student. La
valeur du p* indique les facteurs significativement associés au TSPT.

Ces tableaux représentent la prévalence des différents troubles de 1’usage de substance et du jeu
d’argent pathologique dans les deux groupes a partir des données obtenues avec les auto-
questionnaires AUDIT, Fagerstrom, CAST, BES, ICJE, criteres DSM-5 du jeu d’argent pathologique

et du questionnaire MINL.

Nous constatons un plus grand nombre de trouble de 1’usage de tabac, de cannabis et de cocaine de
facon significative chez les patients présentant ou ayant présenté un TPST. De la méme fagon, nous
constatons un nombre de troubles de I’usage de substances significativement plus important chez les
patients présentant ou ayant présenté un TPST.

Nous avons constaté un nombre significativement plus important d’hyperphagie boulimie chez les
patients présentant un trouble de I’usage de substance associé a un trouble de stress post traumatique.
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en ce qui concerne le trouble de 1’usage

d’alcool, le jeu d’argent pathologique entre les deux groupes.
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Tableau 7 : Evaluation du Trouble de stress post traumatique dans la population étudiée avec [’aide de la PCL-

5 et List Eve Vie Stressant Score et détails de données obtenues avec la CTO :

Echantillon

Absence de Présence Test student p
Total PTSD PTSD
Moyenne +/- écart type  n= 137
PCL -5 15,3 +/-12,0 45,0 +/- 10,9 - 15,025 0,000*
(diagnostic PTSD)
- Expérience intrusive répétée 3,5+/-3,8 10,6 +/-3,9 -10,771 0,000*
- Evitement 1,6 +/-1,6 54+/-19 -12,330 0,000%
- Hypervigilance 5,5+/-5,4 15,9 +/- 4,7 -12,093 0,000*
- Altérations cognitives et thymiques 4,6 +/-4,5 12,8 +/-4,3 -10,796 0,000*
List Eve Vie stressant Score total 22,3 +/-4,2 24,8 +/-4,1 -3,443 0,001*
List Eve Vie stressant de taille 2 ou 3 5,1+/-29 7,1 +/-3,5 -3,518 0,001*
CTQ
- Négligence physique 1,7 +/-0,8 2,0 +/-0,8 -2,042 0,043*
- Abus émotionnel 1,7 +/-0,9 2,2+/-1,0 -2,780 0,006*
- Abus physique 1,4+/-0,8 1,5+/-0,8 -0,373 0,710
- Négligence ¢émotionnelle 2,7 +/-0,9 2,8 +/-1,1 -0,910 0,365
- Abus sexuels 1,0 +/- 0,5 1,2 +/-0,9 -1,706 0,090

Les données descriptives sont présentées sous forme de déviation standart +/- moyenne, ou pourcentage. Nous
avons compar¢ les patients avec et sans TSPT avec les tests de comparaison de moyenne, le test de Student. La

valeur du p* indique les facteurs significativement associés au TSPT.

Dans ce tableau sont représentés les résultats obtenus grace a la PCL5 pour le diagnostic de TPST,

ainsi qu’avec la Life Event Checklist et la CTQ.

Les résultats révelent une différence significative entre le groupe de patient présentant un TPST et le

groupe de patient n’ayant jamais présent¢ un TPST. En effet, le groupe TPST + aurait un vécu

significativement plus important de négligence physique et d’abus émotionnels (p<0,05) et un nombre

d’événement de vie stressant plus important.

69



Tableau 8 . Evaluation des caractéristiques psychologiques de la population étudiée :

Echantillon Absence de Présence Test student p
Total PTSD PTSD
Moyenne +/- écart type n= 137
Brief-COPE
- Evitement 15,9 +/-4,6 19,4 +/-4,0 -4,750 0,000*
Désengagement comportemental 33+/-1,5 39+/-1,5 -2,543 0,012*
Blame 4,8 +/-1,6 6,2+/-1,6 -4,939 0,000%
Déni 3,1+/-13 3,6 +/-1,5 -2,145 0,034*
Utilisation de substances 4.9 +/-2,1 5,7+/-2,0 -2,410 0,017*
- Restructuration cognitive 13,9 +/- 3,7 12,3 +/- 3,8 2,467 0,015*
Humour 3,7+/-1,6 3,4+/-1,5 1,127 0,262
Réinterprétation positive 48 +/-1,6 42 +/-1,6 2,108 0,037*
Acceptation 5,4+/-1,6 4.7 +/-1,7 2,330 0,021*
- Résolution de probleme 9,7 +/-2,8 9,1+/-29 1,395 0,165
Coping actif 5,0+/-1,6 44 +/-1,5 1,869 0,064
Planification 4.8 +/-1,5 4,6 +/-1,7 0,472 0,638
- Distraction 9,3 +/-2,1 10,2 +/- 2,3 -2,424 0,017*
Expression des sentiments 4,1+/-1,5 48 +/-14 -2,719 0,007*
Distraction 52+/-1,5 54 +/-1,7 -0,926 0,356
- Recherche de soutien 11,6 +/- 4,0 13,2 +/- 3,9 -2,300 0,023*
Religion 3,0+/-1,6 3,3+/-1,6 -0,894 0,373
Soutien instrumental 44 +/-1,7 4.8 +/-1,7 -1,207 0,230
Soutien émotionnel 42 +/-1,6 52+/-1,8 -3,276 0,001*
- Evitement sans substance 11,1 +/-3,3 13,7 +/-3,4 -4,588 0,000*
DERS
- score total 19,7 +/- 13,6 36,5 +/- 14,0 -7,067 0,000*
- Non acceptation 3,2 +/-3,1 6,6 +/- 3,6 -5,967 0,000*
- Buts 5,1+/-33 8,2 +/-2,7 -6,022 0,000*
- Comportements impulsifs 2,2+/-2,7 5,7 +/-3,7 -6,344 0,000*
- Stratégies 6,5+/-4,8 11,8 +/-5,1 -6,342 0,000*
- Incompréhension 2,7+/-2,1 42 +/-23 -3,775 0,000*
UPPS
- Urgence 9,4 +/-3,0 11,0 +/- 2,3 -3,408 0,001*
- Premeditation 7,5+/-2,1 9,1+/-2,4 -4,088 0,000*
- Perséverance 7,6 +/-2,4 9,5+/-2,6 -4,241 0,000*
- Recherche Sensation forte 92 +/-2,5 10,2 +/- 2,7 -2,306 0,023*
- Urgence positive 10,2 +/- 2,7 12,0 +/-2,3 -4,200 0,000*
BFI
- Extraverti 2,9+/-1,1 2,8 +/-1,0 0,402 0,689
- Agreabilité 3,6 +/-0,8 3,4+/-0,9 1,358 0,177
- Caractére consciencieux 3,8+/-1,0 3,34+/-1,0 3,225 0,002*
- Nevrosisme 33+/-1,0 4,1 +/-0,9 -4,561 0,000*
- Ouverture 3,6 +/-0,9 3,5+/-1,0 0,917 0,361

Les données descriptives sont présentées sous forme de déviation standart +/- moyenne, ou pourcentage.
Nous avons comparé les patients avec et sans TSPT avec les tests de comparaison de moyenne, le test
de Student. La valeur du p* indique les facteurs significativement associés au TSPT.
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Le tableau ce dessus représente la comparaison de caractéristiques psychologiques entre les
deux groupes (TPST + et TPST -) de 1’échantillon. Il s’agit d’une comparaison de moyennes
obtenues grace aux questionnaires DERS pour la régulation émotionnelle, la Brief COPE pour
les mécanismes de coping, I’'UPPS-P pour I’impulsivité et la Big Five dans sa version a 10

items pour les traits de personnalité.

Capacités d’adaptation au stress, mécanismes de coping :

Nous constatons une différence significative entre les deux groupes pour certains mécanismes
de coping en particulier. Les patients présentant un TPST, présentent significativement plus de
conduites d’évitement que les patients sans TPST. De la méme facon, ils présentent
significativement plus de conduite de distraction et de recherche de soutien émotionnel face
aux situations de stress, que les patients sans TPST.

Nous constatons également des capacités de restructuration cognitive comme 1’acceptation ou

la réinterprétation positive significativement moins importantes.

Régulation émotionnelle :

Nous constatons une différence significative entre les deux groupes de patients de
I’échantillon. Les patients présentant un TSPT présentent également significativement en tout
point des mécanismes permettant la régulation émotionnelle moins importants, moins présents
(I’acceptation, la compréhension des émotions). Il existerait chez ces patients, plus de

conduites impulsives et moins de stratégies face 1’apparition d’émotions.

Impulsivité :
Nous relevons également une différence significative entre les deux groupes. Les patients
présentant (ou ayant présenté) un TSPT présentent des niveaux d’impulsivité

significativement plus importants.

Traits de personnalité :

Enfin, nous constatons dans le groupe TPST positif, des traits de personnalité de
type caractére consciencieux significativement moins présents. A 1’inverse, nous constatons

dans ce groupe des traits de personnalité nevrosisme significativement plus importants.
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Tableau 9 : Evaluation du_Trouble déficitaire de [’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) avec
les échelles ASRS et WURS :

Echantillon Absence de Présence t p
Total PTSD PTSD
Moyenne +/- écart type n= 137

ASRS 36% (49) 2,1+/-1,6 3,54/- 1,5 -5,45 0,000%
WURS 35% (48) 31,2+/-205  455+/-219  -3918 0,000%
ASRS + WURS positif  20%(28) 9% (7) 34% (21) chi2=12,6 <0,001*
ASRS ou WURS positif 50% (69) 36%(27) 68% (42) chi2=13,7 <0,001*

Les données descriptives sont présentées sous forme de déviation standart +/- moyenne, ou pourcentage.
Nous avons comparé les patients avec et sans TSPT avec les tests de comparaison de moyenne, le test
de Student. La valeur du p* indique les facteurs significativement associés au TSPT.

ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale) positif si score supérieur ou égal a 4.

WURS (Wender Utah Rating Scale) positif si score supérieur ou égal a 46.

Ce tableau représente la prévalence du TDAH dans les deux groupes de patients étudiés.

Les deux échelles étudiées rapportent une prévalence du TDAH significativement plus
importante dans le groupe de patients présentant, ou ayant présenté un TSPT. Pour indication,
20% de notre population étudiée cotait positif pour les deux tests et 50% cotait positif pour

I’un ou I’autre test.

72



4.3 Statistiques comparatives multivariées

Quel trouble de I'usage est un facteur prédicteur de la sévérité du PTSD ?

Les analyses de régression lin¢aire multiple visant a prédire si un trouble de 1’usage de substance
spécifique est un facteur prédicteur de trouble de stress post traumatique sont présentées dans les
tableaux suivants. Nous avons utilisé pour cela, les données concernant les troubles de ’usage de

substances recueillies avec le MINI.

Les tableaux 10 a 16 présentent respectivement 1’évaluation du trouble de 1’'usage du tabac actuel
comme facteur prédicteur de la sévérité du TSPT, puis le trouble de I’'usage actuel d’alcool, le trouble
de ’'usage actuel du cannabis, le trouble de 1’'usage actuel de cocaine, le trouble de I'usage actuel des

opiacés, enfin le trouble de I’usage actuel de psychostimulants.

Tableau 10 : Evaluation du trouble de ['usage du tabac actuel comme facteur prédicteur de la sévérité du TSPT

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect

B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,031 +/- 0,019 [0,934 ; 1,007] 2,568 0,109
Sexe Masculin 1,160 +/- 0,457 [1,303; 7,807] 6,448 0,11
Activité professionnelle 0,061 +/- 0,395 [0,490 ; 2,304] 0,024 0,878
En couple 0,711 +/- 0,466 [0,816; 5,078] 2,320 0,128
Au moins un trouble

de ’humeur -0,493 +/- 0,456 [0,250 ; 1,494] 1,168 0,280
TU Tabac Actuel - 0,670 +/- 0,454 [0,210 ; 1,246] 0,576 0,448

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, I’activité professionnelle, la
situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le
coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)
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Tableau 11 : Evaluation du trouble de I’'usage d’alcool actuel comme facteur prédicteur de la sévérité du TSP

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect
B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,037+/-0,019 [0,929 ; 0,999] 3,948 0,047
Sexe Masculin 1,311 +/- 0,461 [1,503;9,160] 8,082 0,004
Activité professionnelle 0,055 +/- 0,393 [0,489 ; 2,283] 0,019 0,890
En couple 0,790 +/- 0,460 [0,894 ; 5,433] 2,943 0,086
Au moins un trouble

de ’humeur -0,408 +/- 0,452 [0,274 ; 1,614] 0,812 0,367
TU Alcool Actuel -0,352 +/- 0,389 [0,328 ; 1,509] 0,815 0,367

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, 1’activité professionnelle, la

situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le

coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)

Tableau 12 : Evaluation du trouble de ['usage du cannabis actuel comme facteur prédicteur de la séverité du

TSPT.

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect

B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p
Age -0,029 +/- 0,020 [0,935; 1,010] 2,110 0,146
Sexe Masculin 1,245 +/- 0,451 [1,435 ; 8,408] 7,621 0,006
Activité professionnelle 0,035 +/- 0,394 [0,478 ; 2,241] 0,008 0,930
En couple 0,721 +/- 0,465 [0,826 ; 5,119] 2,397 0,122
Au moins un trouble
de ’humeur - 0,428 +/- 0,406 [0,268 ; 1,586] 0,889 0,346
TU Cannabis Actuel -0,430 +/- 0,406 [0,294 ; 1,440] 1,126 0,289

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, 1’activité professionnelle, la

situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le

coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)
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Tableau 13 : Evaluation du trouble de ['usage de la cocaine actuel comme facteur prédicteur de la sévérité du
TSPT.

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect
B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,028 +/-0,019 [0,937 ; 1,009] 2,160 0,142
Sexe Masculin 1,243 +/- 0,452 [1,429 ; 8,406] 7,559 0,006
Activité professionnelle -0,031 +/- 0,399 [0,444 ;2,116] 0,006 0,937
En couple 0,728 +/- 0,465 [0,833; 5,151] 2,454 0,117
Au moins un trouble

de ’humeur -0,428 +/- 0,455 [0,267 ; 1,589] 0,887 0,346
TU Cocaine Actuel -0,816 +/- 0,515 [0,162 ; 1,210] 2,526 0,112

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’age, le sexe, 1’activité professionnelle, la
situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le
coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)

Tableau 14 : Evaluation du trouble de ['usage d’opiacés actuel comme facteur prédicteur de la sévérité du
TSPT.

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect

B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,050 +/- 0,020 [0,915;0,989] 6,232 0,013
Sexe Masculin 1,572 +/- 0,484 [1,865 ;12,447] 10,545 0,001
Activité professionnelle 0,310 +/- 0,423 [0,595 ; 3,126] 0,538 0,463
En couple 1,024 +/-0,479 [1,090 ; 7,120] 4,577 0,032
Au moins un trouble

de ’humeur -0,308 +/-0,469 [0,293 ;1,843] 0,430 0,512
TU Opiacés Actuel 1,390 +/- 0,436 [1,707 ; 9,444] 10,149 0,001

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, I’activité professionnelle, la
situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le
coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)
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Tableau 15 : Evaluation du trouble de ['usage de psychostimulant actuel comme facteur prédicteur de la sévérité
du TSPT.

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect
B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,027 +/- 0,019 [0,937; 1,010] 2,046 0,153
Sexe Masculin 1,334 +/- 0,453 [1,562 ;9,222] 8,669 0,003
Activité professionnelle -0,047 +/- 0,398 [0,437 ; 2,082] 0,014 0,906
En couple 0,735 +/- 0,462 [0,843 ; 5,161] 2,532 0,112
Au moins un trouble

de ’humeur -0,310+/- 0,465 [0,295 ; 1,822] 0,446 0,504
TU Stimulant Actuel -1,730 +/- 1,158 [0,018 ; 1,715] 2,232 0,135

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, I’activité professionnelle, la
situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le
coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)

Tableau 16 : Evaluation du trouble de sédatifs actuel comme facteur prédicteur de la sévérité du TSPT

Sévérité du TSPT (score total PCL-5)

Total effect

B+/- SE [95%CI] Chi2-Wald p

Age -0,036 +/- 0,019 [0,930; 1,001] 3,720 0,054
Sexe Masculin 1,224 +/- 0,452 [1,403 ; 8,239] 7,338 0,007
Activité professionnelle 0,000 +/- 0,395 [0,461 ; 2,170] 0,000 1,000
En couple 0,904 +/- 0,474 [0,975 ; 6,260] 3,636 0,057
Au moins un trouble

de ’humeur -0,455 +/- 0,453 [0,261 ; 1,541] 1,008 0,315
TU Sédatifs Actuel 0,617 +/- 0,579 [0,596 ; 5,766] 1,137 0,286

Analyse linéaire de régression multiple pour prédire le TSPT, selon I’4ge, le sexe, I’activité professionnelle, la
situation maritale, et la présence d’au moins un trouble de I’humeur. Les résultats sont présentés avec le
coefficient non standardisé (B) +/- coefficient d’erreur standardisé (ES), son intervalle de confiance a 95%
(95%IC) et les valeurs associés de t et p. Trouble de I’'usage (TU)
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Aprés ajustement sur 1’dge, le sexe, I’activité professionnelle, la situation maritale et la présence d’un
moins un trouble de I’humeur, le trouble de 1’usage d’opiacés est un facteur prédicteur de trouble de
stress post traumatique.

A Tlinverse, apreés ajustement sur 1’age, le sexe masculin, 1’activité professionnelle, la situation
maritale et la présence d’un moins un trouble de I’humeur, les autres troubles de 1’'usage de substances

ne seraient pas des facteurs prédicteurs de trouble de stress post traumatique.
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S. DISCUSSION

5.1Prévalence du trouble de stress post traumatique

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la prévalence du Trouble de Stress Post
Traumatique chez les patients venant consulter aux CSAPA de La rotonde et Port Bretagne a
Tours, au CSAPA de Loches et au CSAPA d’Orléans pour un trouble de 1’usage de substance
ou une addiction comportementale. Nous avons fait I’hypothése que la prévalence du trouble
de stress post traumatique était supérieure dans la population présentant des troubles de

I’usage de substances ou une addiction comportementale que dans la population générale.

La prévalence du trouble de stress post traumatique vie enti¢re dans la population étudiée était
de 45%. 62 des 137 patients ayant participé a 1’étude avait un diagnostic de TPST établi a
partir de I’auto-questionnaire PCL-5.

La prévalence de TPST dans cette population évaluée a I’aide du M.LLN.L. est de 28%. 38

patients avaient un diagnostic vie entiére de TPST sur les 137 patients inclus dans 1’étude.

Ces deux prévalences étaient significativement supéricures a celles retrouvées dans la
population générale. (p<0,001)

Ces résultats sont similaires aux résultats retrouvés dans la littérature dans cette population.
Mc Goven et al en 2009, retrouvaient une prévalence de TSPT au cours de la vie chez les
patients présentant un trouble de 1’'usage de substance variant de 35 a 50% et 25 a 42% des
patients présentant un TSPT au moment de 1’étude (McGovern et al. 2009). Lalonde en 2011,
retrouvaient 49% de TSPT dans son échantillon de patients présentant un TUS de 51 patients a
Montréal(Lalonde 2011). Gisquet-Verrier el al en 2017, présentaient 30 a 59% de TSPT au
cours de la vie dans cette population(Gisquet-Verrier, Tolédano, et Le Dorze 2017). Et plus
récemment, Bellet et Varecon, en 2019, trouvaient une prévalence de TSPT dans cette

population qui variait de 26 a 52% (Bellet et Varescon 2019).

5.2 Comorbidités addictologiques

Dans un second temps, nous avons tenté de déterminer quelles troubles de 1’usage de
substances, quelle(s) comorbidité(s) addictologique(s), étaient plus fréquemment présents dans
cette population TSPT et TUS comorbides. Nous avons pu mettre en évidence que le trouble
de l'usage du tabac, du cannabis, de la cocaine et I’hyperphagie boulimie étaient

significativement plus fréquents quand les patients avaient un TSPT comorbide. De la méme
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facon, nous avons constaté, que ces patients présentaient un nombre plus important de troubles

de I’'usage de substances au cours de leur vie.

Dans la littérature, le trouble de 1’'usage du cannabis est associ¢ au trouble de stress post
traumatique mais aussi a la sévérité de ses symptomes. Bonn-Miller et al en 2011, explique le
lien entre la sévérité des symptomes de TSPT et TU de cannabis par les difficultés de
régulation émotionnelle que présente les patients souffrant de TSPT. (Bonn-Miller et al.
2011). Steenkamp et al en 2017, conclue que le cannabis n’est associé a aucun effet
thérapeutique potentiel sur le TSPT mais il aggraverait des mécanismes d’adaptation au stress

déja peu efficaces, permettant le maintien des symptomes de TSPT (Steenkamp et al. 2017).

En ce qui concerne le tabac, une revue de la littérature regroupant 45 études menées par Fu S.
en 2007, 40 a 86% de patients fumeurs dans les différents échantillons de patients présentaient
un TSPT. (34 a 61% dans les échantillons de patients non atteints). La majorité des études
incluses ont montré le lien significatif entre le TSPT et le TU du tabac qui serait bidirectionnel

(odds ratios variant de 2,04 a 4,52) (Fu et al. 2007).

Pour le trouble de I'usage de cocaine, nos résultats révelent une plus forte prévalence de
trouble de 1’'usage de cocaine chez les patients présentant un TSPT. D’aprés Lacoste J. et al, le
trouble de I’usage de psychostimulants est associ¢ au trouble de stress post traumatique chez
25 4 42% des patients présentant un trouble de I'usage de psychostimulants (cocaine ou autre)

(Lacoste et al. 2012).

Le lien entre 1I’hyperphagie boulimique et le trouble de stress post traumatique est également
décrit dans la littérature. Une étude transversale incluant plus de 49000 participantes ont
montré que le TSPT était associé a une forte prévalence d’addiction a I’alimentation (Mason et
al. 2014). Une autre étude constituée majoritairement d’hommes vétérans de guerre, montrait
également le lien significatif entre I’addiction alimentaire et le TSPT (Mitchell et Wolf 2016).

Brewerton et al en 2011, expliquait ce lien par I’hypothése de 1’automédication au méme titre
que les addictions avec usage de substances. Les aliments sucrés ou gras seraient utilisés pour
réduire les états émotionnels négatifs ou les souvenirs liés au traumatisme (Brewerton 2011).
Le concept d’alimentation émotionnelle décrit par Berthoz et al en 2015, peut étre appliqué
dans le cas de patients TSPT avec une addiction alimentaire comorbide, la consommation
d’aliment est «une réponse a un ressenti émotionnel plutét qu’a celui de la faim ou de la

satiété. » (Berthoz 2015).
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Nous n’avons pas mis en évidence ’association significativement plus fréquente de TSPT et
TU de I’alcool pourtant bien décrite dans la littérature. Beaucoup d’études décrivent cette
association (Smith et Cottler 2018; S. E. Back et Jones 2018).

D’apres Berenz et al en 2017, les patients présentant un TSPT présentaient également plus de
risque de développer un TUA ultérieurement, la relation décrite serait bi directionnelle. Ainsi,
les patients présentant un TUA avaient une probabilité plus grande de présenter un jour un
TSPT (Berenz et al. 2017).

La forte proportion de notre population a présenter un trouble de 1’usage d’alcool peut
permettre d’expliquer I’absence d’association mise en évidence. En effet 99 patients, soit
72,3% ont présenté un TU d’alcool dans leur vie.

De la méme facon, nous n’avons pas retrouvé d’association entre le TSPT et le jeu d’argent
pathologique, pourtant décrite dans la littérature. La prévalence du TSPT chez les patients
joueurs d’argent pathologique variait de 10 a 35% et serait associée a une plus grande sévérité
du jeu d’argent pathologique a ’image du trouble de 1’usage de substance (Dowling et al.
2015; Ledgerwood et Petry 2006; Najavits et al. 2011). Le petit effectif de patients présentant
un jeu d’argent pathologique dans notre échantillon pourrait expliquer I’absence de lien mis en
évidence entre ces deux troubles. En effet, seulement 13 patients présentaient un jeu d’argent
pathologique sur leur vie entiére et 6 actuellement. En plus des critéres DSM-5 du jeu d’argent
pathologique, les autres tests utilisés n’ont pas permis de mettre en évidence une éventuelle
association avec le TSPT. Pourtant, au méme titre que les autres addictions, les sujets
présentant un jeu d’argent pathologique seraient soumis de manicre plus fréquente aux
événements traumatiques dans 1’enfance (Schwaninger et al. 2017). Cela suggere que les
patients présentant une addiction comportementale, particuliérement un jeu d’argent
pathologique, pourraient avoir un profil similaire en termes de comorbidit¢ du TSPT et de
caractéristiques psychologiques que les patients présentant un trouble de 1’usage de substance.
On peut imaginer que les théories explicatives du lien entre TUS et TSPT sont valables pour

I’addiction comportementale et le jeu d’argent pathologique avec le TSPT.

Nos résultats révélaient également une association plus fréquente pour les troubles de 1’usage
de substances multiples chez un méme sujet avec la présence d’un trouble de stress post
traumatique. Dans la littérature, la forte prévalence entre 1’usage de substances multiples ou
unique et le TSPT est bien décrite.

Cependant, peu de recherches se sont intéressées aux différences cliniques et thérapeutiques
que peuvent poser la présence d’un seul TUS ou la présence simultanée de plusieurs TUS chez

un méme sujet.
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Selon Benyamina et al, « les personnes ayant un trouble mental avaient un taux d’usage de
substance illicite deux fois plus élevé que celles n’ayant pas eu de trouble mental dans I’année
écoulée. » (Benyamina et CPNLF 2014).

Quelques auteurs décrivent des résultats, les sujets présentant différents troubles de 1'usage de
substances comorbides associés a un TSPT avaient une situation sociale plus précaire que les
sujets présentant un seul trouble de ’usage (I’alcool) (Simpson et al. 2019).

L’usage multiple de substances influerait également sur les résultats des traitements. Les
patients présentant un seul TUS présenteraient une réduction plus importante des symptomes
de TSPT au cours du traitement (ici le traitement était concomitant: TSPT et TUS par

exposition prolongée) (Jeffirs et al. 2019).

5.3 Comorbidités psychiatriques

Parmi les patients de notre échantillon, 71% présentaient un trouble psychiatrique au moment
de I’étude et 87% ont présenté un trouble psychiatrique au cours de leur vie. 25% d’entre eux
présentaient un trouble de I’humeur actuel, 56% un trouble anxieux actuel. Ces résultats
corroborent les données de la littérature. En effet, les patients présentant des troubles de
I’usage de substances, ou une addiction comportementale, présentent significativement plus
fréquemment un trouble psychiatrique associé, qu’il soit primaire ou secondaire. (Dervaux et
Laqueille 2018) D’aprés Lejoyeux et al en 2017, le risque relatif de développer un trouble
anxieux et dépressif serait de 3,2 chez les patients alcoolo-dépendants (Lejoyeux et

Embouazza 2017).

Nous retrouvons également un risque suicidaire élevé dans 1’échantillon de la population
étudiée, de I’ordre de 30%. I1 est bien décrit dans la littérature, le lien important liant le trouble
de I’'usage de substance et I’augmentation du risque suicidaire dans cette population. Le
trouble de 1’usage de substance serait un facteur de risque puissant de passage a 1’acte

suicidaire (Conner et al. 2019).

Certains facteurs de risque de suicide chez les patients consultant en ambulatoire pour un
trouble de 'usage de substance ont ét¢ mis en évidence. Il s’agirait d’un degré important
d’impulsivité, les antécédents de violences subies au cours de la vie (émotionnelle, physique
ou sexuelle), les troubles anxieux et dépressifs comorbides, le trouble de personnalité limite,
les troubles psychotiques comorbides ainsi que le trouble de 1’usage de substance multiple

(Rodriguez-Cintas et al. 2018).
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En ce qui concerne la dualité : trouble de stress post traumatique et trouble de 'usage de
substance, une étude a montré I’augmentation considérable du risque suicidaire et de
conduites auto agressives chez les patients anciens combattants souffrant de cette pathologie
duelle. Ce risque serait plus important chez les hommes que chez les femmes (Ronzitti et al.
2019).

Cette forte prévalence, pourrait &tre expliquée par certaines hypothéses précédemment
décrites, comme la présence de facteurs de wvulnérabilit¢ communs, biologiques,
environnementaux ou bien encore psychologiques. Peut étre que le profil psychologique de
ces patients, présentant des traits de personnalité impulsif et de névrosisme plus fréquents, les
difficultés également plus fréquentes dans la régulation émotionnelle ou bien encore les
capacités d’adaptation au stress dysfonctionnelles, les rendraient plus vulnérable au passage a
I’acte suicidaire.

Cette forte prévalence nous donne une raison supplémentaire pour encourager le dépistage et

la prise en charge spécifique des patients présentant cette dualité.

Nous nous sommes intéressés au trouble de déficit d’attention et d’hyperactivité chez les
patients présentant la comorbidité TSPT et TUS, et avons fait I’hypothése, d’un nombre plus
important de patients présentant les symptdmes de TDA/H dans cette population.

Nos résultats sont en faveur de cette hypothese, la prévalence du TDA/H chez les patients
présentant un TSPT comorbide était significativement plus importante (20% de notre
population étudiée cotait positif pour les deux tests, ASRS et WURS, et 50% cotait positif
pour 1’un ou I’autre test).

Le lien entre le TSPT et le TDA/H est bien décrit dans la littérature (Harrington et al. 2012;
Biederman et al. 2014).

Une corrélation entre la symptomatologie de TSPT et TDA/H chez 190 patients hospitalisés
pour un trouble de I’usage de I’alcool, a été établie par Evren et al en 2016. Ceux-ci ont mis
en évidence, que la sévérité des symptdmes de TDA/H était associée a une sévérité plus
importante des symptomes de TSPT. Les dimensions impulsives et le manque d’attention
étaient associés a une plus grande sévérité de la symptomatologie du TSPT (Evren et al.
2016).

Cependant, il peut exister un biais de recrutement avec possibilité de faux positifs parmi les
patients de notre études présentant un TDA/H. En effet, les évaluations ont été réalisées avec
I’aide d’auto-questionnaires. De plus, notre population était constituée de patients
consommateurs de substances psycho-actives pouvant générer des difficultés de concentration
et une instabilité psychomotrice. De la méme facon, les patients présentant un TSPT pouvait
également avoir des difficultés dans la réalisation de leur auto-questionnaire, pour les mémes

raisons. L’ensemble des symptomes pouvait interférer avec 1’évaluation du TDA/H.
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A notre connaissance, peu de travaux de recherche expliquent le lien entre la dualité : TSPT et
TUS avec le TDA/H.

Les traits de personnalité impulsifs pourraient étre une piste pour expliquer ce lien. Daurio et
al, en 2017, explique le lien entre le TU d’alcool et TDA/H par une plus grande fréquence de
traits de personnalité impulsifs, comme 1’urgence positive et négative. Ces difficultés étant
associées a une plus grande gravité du TU d’alcool (Daurio et al. 2018). Ces traits de
personnalité préexistantes pourraient expliquer la grande proportion de ces patients a
développer un TSPT s’il sont exposés a des événements traumatiques, par les difficultés
d’adaptation au stress que cela entretiendrait, ces patients mettant en place des stratégies
visant a atténuer les symptdmes avec 1’aide des substances sans prendre le temps d’évaluer les
conséquences. La possibilité d’une plus grande vulnérabilité des patients TDA/H par leur plus
fréquente exposition a des événements potentiellement traumatiques pourrait peut é&tre

I’expliquer. D’autres travaux de recherche sont nécessaires pour expliquer ce lien.

5.4 Caractéristiques psychologiques

Nous avons également tenté de dépeindre un profil psychologique des patients présentant a la

fois un trouble de 1’usage de substance et un trouble de stress post traumatique.

Nos patients présentant un TSPT avaient révélé un nombre significativement plus important
d’événements de vie stressant et avaient révélé également un vécu significativement plus
important de négligence physique et d’abus émotionnels. Nos résultats s’accordent avec les
résultats de la littérature en ce qui concerne le nombre d’événements de vie stressant présentés
au cours de la vie plus important chez les patients TUS et TSPT et la maltraitance physique
(Huang et al. 2011; Lalonde 2011). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en
ce qui concerne les antécédents d’abus sexuels, pourtant traumatisme fortement associ¢ au
TSPT comorbide du TUS (Cusack, Herring, et Steadman 2013; Hingray et al. 2018). Dans
notre échantillon, 101 patients, soit 74%, avaient déclaré avoir déja vécu un accident grave, 87
patients, soit 64% avaient déclaré une agression physique, 48 patients, soit 35% avaient
déclaré une agression sexuelle. Le nombre important d’événements de vie stressants survenus
dans notre échantillon de patients présentant un trouble de I’usage de substance et le faible
effectif de notre échantillon n’a pas permis de rendre cette différence significativement visible

et d’accorder nos résultats avec ceux retrouvés dans la littérature.
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Nous avions fait ’hypothése que ces patients (TSPT-TUS) présentaient des difficultés de
régulation émotionnelle. Nos résultats confirment cette premiére hypothese. En effet, il existe
une différence significative entre les patients TSPT + et TSPT — et consommateurs de
substances. Tous les niveaux de régulation émotionnelle évalués par la DERS sont impactés
significativement et négativement. Les patients qui présentent cette dualité, présentent
significativement plus de difficultés a accepter leurs émotions, a les comprendre, a ajuster leur
comportement lors d’émotions négatives, a mettre en place des stratégies flexibles permettant
une régulation émotionnelle adaptée. Ces patients présentent significativement plus de
difficultés a contrdler un comportement lors d’émotions négatives.

Conformément a ce qui est décrit dans la littérature, les patients présentant un TSPT et un
TUS auraient significativement plus souvent recours a des stratégies de régulation
émotionnelles inadaptées, et la sévérité des symptomes de TSPT seraient liée
significativement a ces stratégies inadaptées (Tull et al. 2018; 2015; Weiss et al. 2015).
L’intensité des difficultés de régulation émotionnelle est liée significativement a la sévérité
des symptomes de TSPT (Sippel et al. 2015).

D’autres auteurs expliquent le lien entre le TSPT et le trouble de 1’usage d’alcool par
I’absence ou les mauvaises compétences en régulation émotionnelle. Pour eux, cela
favoriserait les conduites d’évitement présent dans le TSPT et I’évolution négative. Le TSPT
serait un facteur prédictif de trouble de I'usage de 1’alcool chez les patients présentant de

faibles compétences en régulation émotionnelle (Goldstein et al. 2017).

Nous avions envisagé que nos patients TPST + présenteraient des niveaux plus élevés
d’impulsivité que les patients présentant un TUS sans TPST. Nos résultats viennent étayer
cette hypothése. Les patients présentant un TUS et un TSPT auraient des niveaux
d’impulsivité supérieurs que les patients TUS sans TPST, dans toutes les dimensions
d’impulsivité mesurées avec I’UPPS-P. Ils présentent significativement plus tendance a
développer de fortes réactions en réponses aux émotions négatives, mais significativement
mois de capacités a prendre en compte les conséquences possible d’un comportement avant de
le réaliser, également significativement mois de capacités a rester concentrer sur une tache.
Nous avons mis en ¢évidence également chez ces patients une tendance significative a
rechercher les sensations fortes, a développer des comportements qui peuvent étre considérés
comme imprudents lorsque 1’état émotionnel ressenti est intense.

Nos résultats sont en accord avec Junglen el al en 2019 qui révélent des niveaux plus élevés
d’urgence négative chez les patients présentant cette pathologie duelle. Ils font I’hypothese
que I'impulsivité, et particuliecrement I'urgence négative, est incluse dans le modéle de
comorbidité : TSPT et TUS (Junglen et al. 2019). D’autres études corroborent le lien entre

TUS-TSPT comorbides et des niveaux significatifs d’impulsivité (Schaumberg et al. 2015).
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Les traits de personnalités impulsifs au méme titre que la dépression ou ’anxiété serait des
facteurs prédictifs de TSPT chez des patients présentant un TUS comorbide. Ces
caractéristiques prédiraient également le niveau de sévérité du TSPT. Dans le détail des
niveaux d’impulsivité ¢tudiés dans cette étude, seul des niveaux de persévérance
significativement inférieurs étaient un facteur prédicteur de TSPT dans cette population

(Evren et al. 2018).

Nous nous sommes intéressés aux traits de personnalité que pouvaient présenter ces patients
(TSPT —TUS). Nous avons remarqué que les patients TSPT et TU comorbides présentaient
des traits de personnalité de type Nevrosime plus importants et des traits de personnalité de
type contrdle significativement moins présents.

Certaines dimensions de personnalité sont significativement plus fréquemment retrouvées
chez les patients présentant un trouble de 1’usage de substance, D’extraversion et le
névrosisme (Coéffec 2011). On retrouve également dans chez les patients présentant un TUS
des traits de personnalité significativement moins importants de contrdle et de conscience
(Coéffec 2011; Walton et Roberts 2004).

En revanche, a notre connaissance, il n’existe pas d’étude explorant les traits de personnalité

chez les patients présentant la comorbidité TSPT et TUS.

Nous avions également fait 1’hypothése que les patients présentaient des capacités
d’ajustement au stress, ou mécanismes de coping, moins efficaces ou plus inadaptés que les
patients TUS seul. Nous avons retrouvés des résultats qui viennent encore une fois souligner
d’autres résultats d’une étude conduite par Lalonde et al. (Lalonde 2011). Nos patients TSPT-
TUS présentaient significativement plus de conduites d’évitement (désengagement
comportemental, le blame, le déni, I’évitement avec 1’utilisation de substance mais aussi sans
substance), de conduite de distraction et une recherche de soutien émotionnel.

Ouimmette et al en 1999, retrouvaient dans leur échantillon de patients TSPT et TUS
comorbide une tendance significative au recours aux stratégies inadaptées comme les
conduites d’évitement et le moindre recours aux stratégies adaptées (Ouimette, Finney, et
Moos 1999). Donard et al en 2013, avancent la possibilité de 1’utilisation de stratégies de
coping inadaptées, combinée a une ’altération de ’estime de soi et une altération du soutien
social pergu, pourraient conduire a une mauvaise régulation émotionnelle (Dorard, Bungener,
et Berthoz 2013).

Ces résultats suggerent une interrelation complexe entre les différents facteurs psychologiques

d’adaptation au stress dans le cas de cette pathologie duelle.
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L’altération d’un ou plusieurs facteurs intervenant dans cet équilibre permettant 1’adaptation et
la résilience du patient, pourrait expliquer le lien entre la sévérité des symptomes des troubles
et I’évolution négative.

D’aprés la théorie de 1’automédication, les patients recherchent dans la substance
psychoactive, le soulagement, I’évitement de 1’émotion négative, ce que certains mécanismes
deéfaillants chez ces patients ne peuvent pas soulager.

D’aprés nos résultats et ceux retrouvés dans la littérature : 1’état émotionnel négatif récurrent,
sa recherche de soulagement inadaptée dans 1’évitement ou la distraction, 1’absence ou les
stratégies insuffisantes pour permettre la régulation émotionnelle, auxquels s’ajoutent la
présence potenticlle de traits de personnalité impulsifs pourraient définir un profil de patients

caractéristiques de TSPT et TUS comorbides.

5.5 Facteurs prédicteurs de Trouble de stress post traumatique chez les

patients souffrant d’addiction

D’aprés nos résultats, le trouble de 1’usage d’opiacés serait un facteur prédicteur de trouble de
stress post traumatique dans cette population.

L’existence d’un lien bidirectionnel entre les deux troubles pourrait s’expliquer par
I’interaction complexe des différentes symptomatologies, la recherche de soulagement
émotionnelle avec ['usage d’opiacés, la réduction du stress, d’une douleur associée générée
par les symptomes physiques d’anxiété, mais peut étre également par la modification de
circuits intracérébraux par mécanismes neurobiologiques similaires. D’aprés Elman et al en

2019, il existerait une susceptibilité plus importante des patients TSPT a développer un TUO.

De plus, le TSPT et le TUO partageraient certaines particularités neurobiologiques, qui
seraient : une altération commune du circuit de récompense (par 1’exposition répétée au stress
pour le TSPT). Ils décrivent une augmentation du tonus opiodergique central et périphérique
chez les patients présentant un TSPT. Ainsi, comme les patients présentant un TUO, une
activité opiodergique sur le SNC exagérée chez ces patients pourrait contribuer aux réactions
de stress et de douleur « anti-récompense » sensibilisées. Ils ajoutent que 1’amplification de
neurotransmetteurs excitateurs (glutamate) interviendrait dans la sensibilisation générale au
stress du SNC, ainsi que dans la modulation de réponses hypersensibles aux stimuli stressant
conditionnés. Cela influencerait I’évolution des deux troubles quand il est comorbide, puisque

cela améliorerait la réactivité des récepteurs liées au systéme opioide aux signaux de stress et
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donc d’augmenter la consommation excessive de produit, « spiraling distress cycle » (Elman
et Borsook 2019).

Finalement, la théorie de 1’automédication ne semble plus suffisante pour expliquer
I’interaction de TSPT et le TUS. En revanche, ’hypothése d’un terrain initial, constitué¢ de
facteurs de vulnérabilités communs pourrait étre une explication possible. Ces différents
points de wvu pourraient é&étre adaptés, plusieurs mécanismes psychopathologiques ou
neurobiologiques pourraient venir expliquer, étayer cette théorie. Le renforcement de certains
mécanismes neurobiologiques initialement dysfonctionnels et modifiés (circuit de
récompense) par 1’évolution séquentiel d’un TUS et d’un TSPT pourrait étre une autre
hypothése de recherche.

Peut étre qu’une recherche complémentaire dans 1’association trouble de stress post
traumatique et trouble de 1’usage des opiacés pourrait €tre intéressante, et notamment la
comparaison de D’intensité des symptomes du TSPT et la posologie du traitement de

substitution aux opiacés prescrite au patient.

5.6 Limites

Notre étude présente plusieurs limites. On peut d’abord citer le faible effectif de patient inclus
dans I’étude. A cela, s’ajoute I’impossibilité de quantifier la proportion de patients auxquels la
participation a été proposée et le nombre de patients n’ayant pas rendu I’auto-questionnaire.
Notre étude s’étendant sur quatre sites différents, et proposée par différents membres des
équipes des CSAPA, nous n’avons pas réussi a tracer le nombre exact d’auto-questionnaires
distribués. Il aurait été intéressant d’obtenir ces informations et de comparer les patients
participants avec les patients n’ayant pas rendu I’auto-questionnaire afin de mettre en évidence
des biais potentiels a I’inclusion.

De plus, notre au-questionnaire présentait un nombre important de question et nécessitait
d’une vingtaine de minutes en moyenne pour le remplir entierement. Cela nécessitait donc des
capacités d’attention et de concentration efficientes. De plus, la deuxiéme partie était un
entretien semi structuré. Cela suggére un risque de biais de déclaration et de mémorisation
relatif a prendre en compte.

Les patients inclus étaient des patients issus de la file active de médecin psychiatre ou
d’internes de psychiatrie effectuant leur semestre dans les services ou s’effectuait le
recrutement. Nous devons évoquer le risque d’un biais de recrutement et de surestimation du
nombre de troubles psychiatriques et donc du TSPT.

Nous avons choisi de ne pas utiliser la M.LLN.I pour le diagnostic de TSPT chez nos patients.

Cet outil pourrait avoir comme effet de sous évaluer la prévalence du trouble, les critéres
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diagnostics étant moins nombreux et plus sélectifs. Elle ne semblait pas adaptée a notre travail
de recherche contrairement a le PCL-5. En effet, Kok et al en 2013, retrouvait une faible
sensibilité (0,58) et une spécificité plus élevée (0,91) pour la section du M.LN.I. concernant le
TSPT (Kok et al. 2013).

Cependant, parmi notre population de patients, 90% avait un score supérieur a 33 a la PCL-5,
ce qui veut dire que la plupart des patients remplissait une grande partie des critéres
significatifs de TSPT. Cela pourrait venir corroborer 1’hypothése d’une surestimation de la

prévalence du TSPT dans notre population d’étude.

5.7 Intéréts

Notre travail a permis de mettre en évidence une prévalence importante du TSPT dans la
population de patients présentant une addiction et venant consulter en CSAPA. Notre
échantillon devait représenter au moment de 1I’étude environ 15% de la file active en CSAPA.
Cette forte prévalence vient renforcer 1’idée d’une recherche systématique du TSPT chez les
patients consultant en CSAPA. Les autres résultats retrouvés viennent ajouter de 1’intérét au
dépistage : les comorbidités associées, la proportion importante des patients présentant la
dualité présentant également un nombre important de trouble déficitaire de 1’attention et de
I’hyperactivité, de trouble de I’humeur, et le risque suicidaire élevé dans notre population
d’addicts. A cela s’ajoute le plus grand nombre de troubles de 1’usage de substances que
peuvent présenter les patients TSPT et addiction comorbides.

L’évolution bien souvent plus compliquée de cette pathologie duelle sous entend la mise en
place d’une prise en charge associée des comorbidités psychiatriques et addictologiques pour
tenter de favoriser une évolution plus favorable des troubles. En effet, dans le cas de cette
association, la plupart des données de la littérature s’accordent a dire qu’une prise en charge
cocomitante des deux troubles permettrait une amélioration des symptdmes du TUS et du
TSPT.

Le modéle de psychothérapie intégré est le modéle recommandé par différents auteurs. (Sudie
E. Back et al. 2019; 2014; Allen, Crawford, et Kudler 2016; Japuntich et al. 2019; Roberts et
al. 2015a). Cependant, les auteurs préconisent également une adaptation individuelle de la
psychothérapie, ce qui nous permettre de douter de la possibilité de comparer objectivement
certaines techniques de psychothérapie. Mais d’un autre c6té, cela vient renforcer I’idée d’une
adaptation d’un modele de traitement jugé efficace, aux caractéristiques psychologiques
objectivement plus fréquemment retrouvés chez les patients présentant cette comorbidité. Les
caractéristiques psychologiques préférentielles des patients TSPT et TUS pourraient étre des

pistes psychothérapeutiques intéressantes.
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Une étude menée par Charney et al en 2004, a montré que certains facteurs psychologiques
pouvaient favoriser la résilience chez des patients exposés de fagon chronique au stress. Ces
facteurs étaient : 1’hédonisme, 1’optimisme, le «learn healpfulness », les comportements
efficaces en situations de stress, le comportement social adapté, 1’altruisme, et le travail
d’équipe (Charney 2004). Le travail psychothérapeutique pourrait passer par une rééducation
des mécanismes d’adaptation au stress, d’une régulation émotionnelle efficace, de la gestion
d’une impulsivité, et de I’assouplissement de certains traits de personnalité.

Il serait intéressant de savoir si ces mécanismes d’adaptation au stress (difficultés de
régulation émotionnelle, impulsivité, stratégies de coping inadaptées et traits de personnalité
nevrosism) seraient des facteurs prédicteurs de TSPT chez les patients TUS.

Enfin, nous pourrions discuter de I’intérét d’une formation spécifique, le développement de
compétences, en ce qui concerne le trouble de stress post traumatique, pour les différentes
équipes travaillant auprés des usagers de substances, afin d’optimiser le repérage et la prise en
charge des troubles et de leurs comorbidités, plutét que de privilégier 1’orientation

systématique de ces patients vers des structures hyperspécialisées.
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CONCLUSION

Ce travail confirme I’intérét de rechercher le trouble de stress post traumatique chez les
patients consultant en CSAPA. Le diagnostic de cette pathologie dans la population de
patients présentant une addiction implique une recherche d’autres comorbidités psychiatriques
et addictologiques. Il confirme également 1’intérét du repérage et de la prise en charge
d’éventuelles addictions chez les patients présentant un trouble de stress post traumatique

d’intensité sévére ou réfractaire aux traitements mis en place.

Certains facteurs psychologiques d’adaptation au stress comme, la régulation émotionnelle, les
stratégies d’ajustement au stress (coping), I’impulsivité, et les traits de personnalité semblent

étre déterminants dans la relation complexe entre le TSPT et 1’addiction.

Les comorbidités et caractéristiques psychologiques devraient étre a prendre en compte dans
le développement ou I’ajustement thérapeutique. Le travail psychothérapeutique pourrait étre
ajusté aux caractéristiques psychologiques propres a cette population et pourrait passer par une
rééducation des mécanismes d’adaptation au stress, d’une régulation émotionnelle efficace, de

la gestion d’une impulsivité et I’assouplissement de certains traits de personnalité.

Des études ultérieures sont nécessaires pour expliquer le lien complexe existant entre le

trouble de stress post traumatique et I’addiction.

11 serait intéressant d’étudier, les différents mécanismes d’adaptation au stress (difficultés de
régulations émotionnelle, impulsivité, stratégies de coping inadaptés et traits de personnalité
Nevrosism) afin de déterminer s’il s’agit de facteurs prédicteurs de TSPT chez les patients

présentant une addiction.

Nous pourrions ajouter, 1’intérét d’une nouvelle recherche en ce qui concerne 1’association
entre le trouble de stress post traumatique et le trouble de 1’usage d’opiacés, notamment en
comparant 1’intensité des symptomes du TSPT et la posologie du traitement de substitution

aux opiacés prescrite aux patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostiques d’un trouble de I’usage selon le DSM-V

9-

10-

11-

Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus

prolongée que prévue.

11 existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contréler

I’utilisation du produit

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le

produit ou récupérer des effets.

Craving ou envie intense de consommer le produit.

Utilisation répétée du produit conduisant a I’incapacité de remplir des obligations

majeures au travail, a I’école ou a la maison.

Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou

récurrents causés ou exacerbés par les effets du produit.

Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement

dangereux.

L’utilisation du produit est poursuivit bien que la personne sache avoir un probléme

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou

exacerbé par cette substance.

Activités sociales, occupationnelles ou de loisirs réduites ou abandonnées a cause de

I’utilisation du produit.

Tolérance définie par I’un des symptomes suivants :

- Besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication
ou I’effet désire.

- Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de
produit.

Sevrage caractérisé diminué en cas d’utilisation continue d’'une méme quantité de produit.

- Syndrome de sevrage du produit caractérisé

- Le produit ou une substance proche sont pris pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage.
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Annexe 2 : Critéres d’addiction comportementale selon Goodman, 1990

1- Impossibilité de résister a I’impulsion de s’engager dans le comportement.

2- Tension croissante avant d’initier le comportement

3- Plaisir ou soulagement au moment de I’action.

4- Perte de contrdle en débutant le comportement.

5- Symptomes évoluant depuis plus d’un mois ou de fagon répétée pendant une longue
période.

6- Au mois cinq critéres parmi les neuf suivants :

Préoccupation fréquente pour le comportement ou I’activité qui prépare a celui-ci.
Engagement plus intense ou plus longue qui prévu dans le comportement

Efforts répétés pour réduire ou arréter le comportement.

Temps considérable passé a réaliser le comportement

Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du comportement
L’engagement dans le comportement empéche de remplir kes obligations sociales,
familiales ou professionnelles

Poursuite du comportement malgré les problémes sociaux.

Tolérance marquée.

Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement.
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Annexe 3 : Critéres diagnostic DSM-5 du Trouble de Stress Post Traumatique

Pour les adultes, les adolescents et les enfants de plus 6 ans

Critéres A :

avoir été confronté a la mort ou & une menace de mort, a une blessure grave ou a des violences sexuelles d’une
ou plusieurs fagons suivantes :

1.en étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatisants ;

2.en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;

3.en apprenant qu'un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a un membre de sa famille proche ou un
ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami,
I’événement doit avoir été violent ou accidentel ;

4.en étant exposé de maniére répétée ou extréme a des détails horribles d’un événement traumatisant (p. ex.,
premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police qui entendent de manicre répétée des
détails concernant des violences sexuelles faites a des enfants).

Remarque :Le critere A4 ne s’applique pas a I’exposition par des médias électroniques, la télévision, des films
ou des photos, sauf si cela est lié au travail.

Critéres B :

Présence d’un ou plusicurs symptomes d’intrusion suivants associés a un ou plusieurs événements traumatisants,
qui sont apparus apres que le ou les événements traumatisants se sont produits :

1.Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants. NB chez les enfants de
plus de 6 ans on peut observer

des jeux répétitifs exprimant des thémes et des aspects du traumatisme ;

2.Ré&ves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés a I’événement et qui provoquent un
sentiment de détresse. NB chez les enfants de plus de 6 ans il peut y avoir des révees effrayants sans contenu
reconnaissable ;

3.Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne se sent ou agit
comme si I’événement traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent survenir a différents niveaux, la
réaction la plus intense étant la perte de conscience de 1I’environnement actuel). NB chez les enfants de plus de 6
ans on peutobserver des reconstructions spécifiques du traumatisme au cours de jeux ;

4 .Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I’exposition a des indices internes ou externes
évoquant ou ressemblant a un aspect de 1’événement traumatisant ;

5.Réactions physiologiques marquées lors de 1’exposition a des indices internes ou externes pouvant évoquer ou
ressembler & un aspect du ou des événements traumatisants.

Criteres C :

Evitement persistant des stimuli associés a un ou plusieurs événements traumatiques, ayant débuté aprés que
celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme 1’indique au moins un des symptomes suivants :

1.Evitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs & I’événement traumatisant ou
qui y sont étroitement associés, et qui provoquent un sentiment de détresse ;

2.Evitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, conversations, activités, objets,
situations) qui ramenent a 1’esprit des souvenirs, pensées ou sentiments pénibles relatifs a I’événement
traumatisant ou qui y sont étroitement associé€s, et qui provoquent un sentiment de détresse.

Critéres D :

Altérations des cognitions et de ’humeur associées a un ou plusieurs événements traumatiques, qui ont
commencé ou ont empiré apres la survenue du ou des événements traumatiques, comme I’indiquent au moins
deux des symptomes suivants :

1.Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques (typiquement en raison
d’une amnésie dissociative et non pas a cause d’autres facteurs comme un traumatisme cranien, ou la
consommation d’alcool ou de drogues) 2.Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées a propos de
soi-méme, d’autrui ou du monde, (p. ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire confiance a
personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon systéme nerveux est détruit de fagon permanente »

b
3.1dées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de I’événement traumatisant qui

poussent la personne a se blamer ou a blamer autrui ;
4 Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colére, culpabilité, ou honte) ;
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5.Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la participation a ces mémes
activités ; 6.Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;

7.Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver des sentiments de
bonheur, de satisfaction ou d’affection).

Critére E :

Profondes modifications de I’état d’éveil et de la réactivité associées a un ou plusieurs événement traumatiques,
qui ont commencé ou ont empiré apres que 1’événement traumatisant s’est produit, comme ’indiquent au moins
deux des symptdmes suivants :

1.Irritabilité et accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement sous forme
d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;

2.Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;

3.Hypervigilance ;

4.Réaction de sursaut exagéreé ;

5.Problémes de concentration ;

6.Troubles du sommeil (p. ex. difficulté a s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).

Critére F :
La perturbation (les symptdmes décrits aux critéres B, C, D et E) dure plus d’un mois.

Critere G :
La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une incapacité importante dans les
dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du fonctionnement.

Critére H :
La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. médicament ou alcool)
ou a une autre affection.

Spécifier le type :
Avec symptdmes dissociatifs :

Les symptomes de la personne répondent aux critéres de trouble de stress post-traumatique et, de plus, en
réaction a 1’agent stressant, la personne présente les symptomes persistants ou récurrents de 1’un ou 1’autre des
états suivants : 1.Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de soi méme
comme si elle ne faisait qu’observer de I’extérieur ses processus mentaux ou son corps (p. ex., sentiment de vivre
dans un réve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe au ralenti) ;

2.Déréalisation : Sentiment persistant ou récurrent que 1’environnement n’est pas réel (p. ex., le monde
environnant ne semble pas réel, la personne a I’impression d’étre dans un réve, se sent distante ou détachée de
soi).

Remarque : Pour utiliser ce sous-type, les symptomes dissociatifs ne doivent pas &tre attribuables aux effets
physiologiques d’une substance (p. ex., moments d’absence, comportement pendant une intoxication alcoolique)
ou a une autre affection (p. ex., crises d’épilepsie partielles complexes).

Avec manifestation différée :
Si I’ensemble des criteres de diagnostic n’est présent que six mois aprés I’événement (bien que 1’apparition et la

manifestation de certains symptomes puissent étre immédiates et que tous les critéres ne soient pas satisfaits dans
I’'immédiat).
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Annexe 4 : Auto-questionnaire

CHRU

HOPITAUX DE TOURS

Notice d’information :

Projet : Trouble de stress post traumatique chez les patients suivis aux CSAPA-37 :
Prévalence, comorbidités et facteurs psychologiques associés.

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a la réalisation de cette étude et nous vous
remercions de votre confiance.

Le déroulement de I'étude se fait en deux parties. Dans un premier temps
nous vous proposerons de remplir le questionnaire d’auto-évaluation suivant, ce qui
vous prendra environ 40 minutes. Suite a cela, nous vous proposerons de participer a
un entretien recherche d’une durée d’environ 30 minutes. Ces entretiens se
dérouleront dans les locaux des différents CSAPA.

Il s’agit d’un projet de thése de psychiatrie. L'objectif de cette recherche est
de déterminer la prévalence du trouble de stress post traumatique chez les patients
présentant une addiction et consultant en CSAPA dans l'Indre et Loire. Il s’agit
également de déterminer les caractéristiques psychologiques de ses patients, leurs
comorbidités.

Les avantages attendus de cette recherche sont d’obtenir une meilleure
compréhension de cette pathologie chez les patients souffrant d’addiction afin de
proposer une prise en charge adaptée. A notre connaissance, cette recherche
n’implique aucun risque ou inconfort.

Votre participation a cette recherche est anonyme. Les données obtenues
feront I'objet d’un traitement statistique, respectant la confidentialité de chacun.
Ainsi, aucune donnée permettant de révéler votre identité ne sera dévoilée.

Votre participation est libre et entierement volontaire. Vous étes libre de
participer ou non a cette étude ou d’interrompre votre participation a tout moment,
ainsi que de demander la destruction des données vous concernant. Ces décisions
n‘auront aucun effet sur votre prise en charge et les résultats pourront vous étre
communiqués au décours d’une consultation.

Merci d’adresser toute votre correspondance a

ELSA-37 : CHRU de TOURS — F.37044 TOURS Cedex 9 — Tel : 33.(0)2.47.47.80.92
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Certaines questions vous paraitront répétitives et d’autres bizarres,
indiscretes ou compliquées, mais la consigne est de répondre la premiére chose qui
vous vient a l'esprit (méme si cela semble contradictoire avec des réponses
précédentes). Ne passez pas trop de temps sur 'une ou l'autre des propositions, les
questionnaires sont faits pour gérer les contradictions.

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Vous verrez que chaque
question comporte plusieurs propositions de réponses. Pour chaque question, merci
d’indiquer a I'aide d’une croix la réponse qui correspond le mieux a ce que vous
ressentez et soyez attentif a réponde a toutes les questions.

Ce document est imprimé recto-verso.

Bien cordialement.

Sophie CATANANTI Dr Hussein El-Ayoubi Dr Servane Barrault
Interne de psychiatrie Psychiatre Docteur en psychologie

Merci d’adresser toute votre correspondance a

ELSA-37 : CHRU de TOURS — F.37044 TOURS Cedex 9 —Tel : 33.(0)2.47.47.80.92
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CHRU

HOPITAUX DE TOURS

Formulaire de Consentement libre, éclairé et expres :

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a une étude sur la
prévalence du jeu pathologique chez une population de personnes bénéficiant de
soins en addictologie, ainsi qu’une détermination du profil et la recherche de
spécificités de cette population en la comparant a des personnes souffrant d’autres
troubles addictifs. J'accepte volontairement de participer a cette étude et je
comprends que ma participation n'est pas obligatoire et que je peux retirer ma
participation a tout moment sans avoir a me justifier ni encourir aucune
responsabilité. Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche
de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Je comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles et a
usage exclusif des investigateurs concernés.

J’ai été informé que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et
que toute information me concernant sera traitée de fagon confidentielle. J'ai bien
noté que le droit d’acces prévu par la loi « informatique et libertés » s’exerce a tout
moment aupres du CHRU de Tours.

Signature :
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INFORMATION GENERALES :

Date: .../ ...... ety s

Date de naissance : ...... | | S
g ARSRERY,

Sexe:

o Homme

o Femme

Situation familiale:

Célibataira

Maria(a), pacsé(e), en concubinage
Separé(e} ou divorcé(e)

o Veuf (veuve)

0o o

Cl

Diplome obtenu:
C Aucun
o Certificat d'etudes primaires ou équivalent (fin du primaira)
o BEPC ou eguivalent (fin du collége)
o Baccalauréat général, professionnel ou équivalent
o Dipléme d'études supérieures aprés le bac
o Aulres

Avez-vous des enfants?
o Ol
g MNon

Activité professionnelle:

En activité 4 temps plein

En activité & temps partiel

Travail irrégulier (CDD courts, intérim...)
Chémage

Invalidité ou longue maladie

1 Refraite

Etudiant

Autre

O oooog

oo o

Cateégorie socioprofessionnelle:

Agriculteurs exploitants

Artisans, commergants et chefs d'entreprise

Cadres et professions intellactuelles supérieures (dont professions libérales,
professeurs. professions artistiques ou ingénieurs)

o Professions intermédiaires (dont instituteurs, professions de la santé et du social,
religieux, technicien et contremaitres)

o Employés (dont militaires, policiers)

o Ouvriers (dont chauffeurs)

= Hetraités

0 Altres personnes sans activité professionnelle (dont chémeurs n'ayant jamais
travaillg, étudiants)

I |



Motif de consultation ;
FPour quelle(s) addiction(s) consultez-vous actuellement (plusieurs réponses

possiblas)?
J Alcool [ Héraine O Tabac
O Cannabis Ul Cocaine J Médicaments (anxiolytigues, sédatifs)

J Jeux de hasard et d'argent (jsux & gratier, jeu de loterie, paris hipplaues, paris

sporifs, poker, casinos, ...)

I Autre (merci de préciser) &

Parmi les comportements suivants, vous est déja arrivé d'avoir des envies
irrepressibles pour ces comportements, de les faire de maniére de plus en plus
frequente, d'aveoir du mal a les contréler et de les poursuivre malgré la
connaissance de conseéquences négatives pour vous ou votre entourage 7 Si
oui, merci de cocher les comportements concernés dans |a grille ci-dessous.

L1, Non 1, Oui

- Activités sexusllas J Achats 3 Internet
J Alimentation O sport O Jeux vidéo

J Jeux de hasard et d'argent (jeux & gratter, jeu de loterie, paris hippiques, paris

sportifs, poker, casinos, ...)

99



Definition des jeux d'argent et de hasard ;

Les jeux sont d'argent et de hasard lorsqu'ils reposent :
- Sur l'argent : l2 jousur mise de 'argent qu'il ne peut reprendre dans l'espoir
d'un gain
- Sur le hasard : l'issue du jeu repose principalement ou uniquement sur le
hasard

Les lieux des jeux d'hasard et d'argent sont principalement : les PMUs, les casinos,

Intarnet, et jeux de gratiage sur smariphone.

Les questions suivantes portent sur le type de jeux de hasard et d’argent
auquel vous avez participé dans les douze derniers mois.

Veuillez indiquer auxquels des types de jeux suivanis vous avez déja joue. Pour
chacun. cochez la case si vous v avez joué au moins une fois par semaine au
cours de l'année.

! Jeuy o h:sard classigues leux de hasard en ligne

Jeux de cartes - - O i
Jeux de dés O d
Pari sur des Brimaux a J
Par| sportif J | B
Tables de casing - [ L1
leux de grattage o I a
Jeux de |oterie o I:l
Bingo O o
Machine 3 sous ) O

Actes illegaux en lien avec le jeu:

Les personnes jouant aux jeux de hazard et d'argent peuvent parfois commettre des

actes legaux, tels que falsifications, fraudes, vols ou détournement d"argent pour
financer |a pratique du jeu. Avez-vous déja commis des actes illégaux, tels que
falsifications, fraudes, vols ou détournement d'argent pour financer la pratique du
leu ?

o Oui o MNon
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Les question sulvantes portent sur votre participation éventuelle 3 des jeux de
hasard et d'argent {jeux a gratter, jeu de |oterie, paris hipplques, paris sportifs, poker,
casings, ... gue ces jeux scient pratigués en bar-tabac ou en ligne sur internet),

AU cours des 12 derniers mois :

La
. Presque
Jamais | Parfois | plupart toujours
du temps
1. Avez-vous déid misé plus d'argent que vous i ;
pouviez vous }:Ermeﬂﬂ da pa}ll:lra 7 ol :' = =
2 AveZ-vous eu besoin de miser ples d'argent r . -
pour obténir iz mémea e:’citatlunp'? = dq e X S
3. Etes-vous retournée) jouer une aufre
joumés pour récupéner I'argent gua vaus - a2, s m P
aviez perdu 7
4. Avez-vous vendu guelgue chose ou
emprunté pour abdenir da l'argent pour = 3 o, o [
jouesr ¥
B Avez-vous diéja sant que vous aviez peut-
alra un prubl?na'le de ]gu ? ¢ = Lol e =
B. Le jew a-til cause chez vous des problémes
de santé, y compris du siress ou de = ) Oy Qs Oy
langaissa 7
e EEIE Erwg nes oni-elles critiqué vos
abiedes d& pau ou vous ont-elles dit que Y
Vaus aviez un problgéme de jeu {mema sl Ha 2 Mg EEy
wous estimiez qu'elies avant tort} 7
B. Vos habitudes de jeu oni-alles causées das
difficuttés linanciéres & vous ou & votre Y - = a,
menage (votre entourags) 2
2. Vous &les-vous déja senti{e) coupable da
¥oi habitudes da jau ou de o2 qui amvea Os am I m P m

guand wous jouez 7
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J= me vois comme quelqu’'un qui ..

1. g5t resarya

2.___fait généralemeant conflanca aux auiras.

&+ a lendance g &ire paresseus,

4, est "relaxe”, détendu, gére bian les siress.

5. esl peu intérassé par tout ce qui est artistiqus,

6. estsociable, exiravert].

7. atendance a critiquer les autres.

B travaille consciencieusament.

9, asi facilement anxiou,

10.___ aune grande imagination.

[ |
e 1]
2.8 (=85
g
SE| B =1 e
ea| 3 @S| D S @
E|23|258| 38| 2E
o D |3 a| 2D 2
se|cB| 23| BB a8
& & 2
> | o =8| o |<&
a 0 oD | <
a pd
1 2 3 4 5

0 R

oooago

ogoagaag

I R

Quaad

goooag

mEngmEnES

QaQQf

Uaoaad

oQoadd
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Ce guestionnaire parmet d'évaluer & quel point vous &tes attentifs & vos émotions dans la vie de
tous las jours, & quel point vous utilisez les informations que vos émotions vous donnent et
comment vous réagissez de manigre générale.

Merci de répondre en cochant & chaque fois une seule case par énonceé en précisant si celui-ci
vous correspond: Presque jamais, Quelques fois, La moitié du temps, La plupart du temps
ol Praesque toujours.

[ E a ! E & o

3 55 o [ —

=E| § (BB E 52

il § |2 i i £z

|3 |=
o | 17| 31 3| @

1. J'ai des difficultés & donner un sens 4 mes sentimeants. O O Oaad
2. Je suis deconcerté{e) par ce que je ressens | N I S ) 1O i
3. Quand je suis contrarie{e), j'al des difficultés a tenminer un travail O 0O 0 O O
4. Quand |& suls contrarig(e), j2 deviens Incontrdlable O 0O g aag

5. Quand je suis contrarié(e), je crois que je vais rester comme ga trés longtemps L L1 L1 11 U

6. Quand |& suis contrarig(e), je crois que je vais bientdt me sentir trés déprimé(e) GO 8 a4

7. Quand je suis contrarié(e), f'al des difficuliés & me concentrer sur d'zutres T [ W O I [
choses

8. Quand je suls contrarig(a)}, je mea sens incontrilable I R N R
9. Quand je suis contrariéfe), J'ai honte de ressentir une tella &motion O O 0 af
10. Quand je suis contrarié(e), je me sens désarméie) O 0O 0O O

11. Quand je suis contrarié(e), ['ai des difficultés & contrbler mon comportement O oo oaad
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12. Quand |e suls contrarie(e), je crals qu'll n'y 8 rnen & feirs pour que j& puisse
me sSentir miswx.

13. Quand je suis contrarié{e), je m'en veux de ressentir une telle émation

14. Quand je suis contrarig{e), je me sens vraiment mal

15. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés & penser a autre choss

16. Quand je suis contrarigle), mes emotions prennant la dessus

a

O 0o
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Pour chacune des guestions suivantes, cochez la case qui décrit le mieux ce que vous
avez ressenti et comment vous vous étes comporté au cours des 6 derniers mois.

vous trop actiffactive ou oblige(e) de
faire des choses, comme si vous étiez
actionné{e) par un moteur ?

; ; Trés
Jamais Rarement Parfois Souvent souvsnt
1 2 3 4 5
1. Avec quelle fréquence avez-vous des | | d J d
difficultes a flinaliser les derniers détails
d'un projet une fois que |2 plus
intéressant a éte fai?
2. Avec quelle frequence avez-vous des a | | | |
difficultés & metire les choses en ordre
lorsque vous devez faire un travail qui
demande une certaine organisation ?
3. Avec quelle fréguence avez-vous des Cl M | | d I
difficultés pour vous souvenir de vos
rendez-vous ou de vos engagements 7
4. Avec quelle fréquence avez-vous . | | | | |
tendance a eviter ou a remettre a plus
tard un travail qui demande beaucoup
de réflexion ?
5. Avec quelle frequence avez-vous la M | 4 N | |
bougeotte ou agitez-vous vos mains ou
vos pieds lorsque wvous devez rester
assis(e) pendant un long moment ?
8. Avec quelle fréquence vous sentez- [ | [ | | | o

105




Les questions suivantes concernent votre enfance :

Comme enfant ['étals (ou ['avais)

Fas du tout
ou tres
legérement

' Lagére-

ment

Moddra-
ment

Assar

Baaucoup

Das prablémes da concentratien, faciiement distrail(e).

Anxigux|se}, se falsant du souci.

Mervaumise), ne fanant pas en place,

Inattenti|ve), réveur(ze),

Facllamen! en colére, = soupe au lail «»,

Des éclats d'humeur, das acess da coldre,

il 20 L Bl O

Des difficuliés & me tenir aux choses, & manar ses
projets jusgu'a la fin, 8 finir les choses commenches.

Tétufe). obstindia).

Triste ou cafardaux(ga), déprima{e), malheureusx{za).

10.

Désobaissant(a) & mes parents, rebelle, affranté(e),

1.

Une mauvalse opinan de moi-méme,

12.

Iritzble,

15

Yhumeur changeants, evec des hauts &t des bas.

14.

En colére,

15,

Impulsif{ve), agiezant sans réfléchir.

18,

Tandanca & &lre immature,

17,

Culpabilizaie), pleinia) da regrats.

. Une perts du centréle de mai-méme.

14,

Tendance & étre ou & agir de facon iraticnnalle,

20

Impopulaire auprés des auires enfarts, ne gardant pas

longtemps mes amis, ne m'enfendant pas avec les
autres enfants.

21,

Du mal & voir las choses du polnt de vue de quelgu'un
d’aufre.

22,

Des ennuis avec les autortas, I"école, convogué(a) au
bureau du provisaur.

A& I'dcole Jétais (jlavais au j'al)

| 23.

Dans l'ensambile unia) mauvaisie) éléve. appranan
lentement,

|

24,

Des dificultés en mathématiques ou avec les chifires,

25,

En dessous de son potential.
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Consigne : Nous nous intéressons maintenant & la maniére avec laguelle les personnes
reagissent ou répondent lorsqu’elles sont confrontées a des événements difficiles ou
stressants dans leur vie. |l y a beaucoup de maniére d'essayer de faire face au sfress.
Ce guestionnaire vous demande d'indiquer ce que vous faites ou ressentez
habituellement lors d'un événement stressant.

PAs ol Un petit Beaucoup | Tout a fait
tout peu
1. Je me tourne vers le travail ou
d'autres activités pour me changer Uy - . mE
les idées.
Je dgtenmna une ligne d’action et je a, 0. a, a,
la suis.
3. Je me dis gue ce n'est pas réel. = b a, d; mp
4. Je consomme de l'alcool ou d'autres z
; : u 0 d 1 'JE . a
substances pour me sentir misux,
5. r utien émoti -
Je recherche un soutien émotionnel a, a, 3, a,
de la part des autres.
8. Jg rer.mnce a essayer de résoudre la = o, Q, a,
situation.
7. J'essaie de trouver du réconfort dans
ma religion ou dans des croyances =p a, Q. i
spirituelles.
8. J'accepte la réalité de ma nouvell
| Ipte a realite d uvealle a, a, a. a,
situation.
9. J'évacue mes sentimen
. * O, a, 0, as
déplaisants en en parlant.
10. Je recherche |'aide .
. et le conseil a, a, a, a,
d autres personnes.
11. J'essaie de voir la situati
i Ry g J[i- Dl :IE DEI
jour plus positif. |
12. Je me critique. a, m 8 m &
13. J'essaie d'elaborer une stratégie a 3 5
ns . :‘-‘ i : | DE ..I 3
propos de ce qu'il y a & faire.
14. Je recherche le soutien et la
i ; a a, 3, 3,
compréhension de guelgu'un.
15, J'abandonne I'espoir de faire face. m P ap =P -3
16. Je prends la situation avec humour, = a2 s Q;
17. Je fais quelgue chose pour moins y
enser (comme aller au cinéma
PREEar . Ble T a, T, a,
regarder la TV, lire, réver tout éveillg,
dormir ou faire les magasins).
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e dn Un p_u’r:#t Beaucoup | Tout & fait
toiit peii
18. J'exprime mes sentiments négatifs. = a, . =¥
19. J'essaie d'avoir des conseils ou de
I'aide d'autres personnes a propos O Q, = O,
de ce qu'il faut faire.
20. Jf" cnncemrelmerf efforts pour a, a. 2, a,
resoudre la situation.
21. Je refuse de croire que ga m'arrive. | g O, 0. S
22. Je consomme de l'alcool ou d'autres
substances pour m'aider a traverser O a, m m P
la situation.
23. J'apprends a vivre dans |
ppl ma nouvelle o, a. a, a,
situation.
24. Je planifie les étapes a suivre. Oy a, 3; s
25. Je me reproche les ch i
— ,D R = - . -
m arrvent.
26, h | i
6. Je rec erclla e:s a_specis positifs a, a, o, a,
dans ce qu'il m'arrive.
27. Je prie ou médite. m d, Q. Qs
28. Je m'amuse de la situation. d; = B O, i

- Avant de continuer, merci de vérifier que vous avez bien répondu 3 toutes les

questions. Merci.
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Consigne : Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés décrivant des
maniéres de se comporter ou de penser. Pour chague affirmation, veuillez indiquer &
quel degré vous étes d'accord ou non avec 'énoncé. Si vous étes Tout A fait
d'accord avec |'affirmation, cochez |a case 1. Si vous étes Plutdt d'accord cochez la
case 2. Si vous étes Plutét en désaccord, cochez la case 3. Si vous étes Tout & fait
en desaccord, cochez la case 4.

Tout a
fait
d'accord

Plutot
d'accond

Plutot en
désaccor
d

Tout a fait
an
désaccord

—
a

D'habitude, je réfléchis soigneusement
avant de faire quoi gue ce soit

m |

<

[

=3

Quand je suis vraiment enthousiaste, |'ai
tendance a ne pas penser aux
conséquences de mes actions

a

O

J'aime parfois faire des choses gui sont un
peu effravaniss

Quand je suis contrarié(e), j'agis souvent
sans réfléchir

CO| O

o O

Ja prétére généralement mener les choses
jusgqu'au bout

(|

Ma maniére de penser est d'habitude
reflachia el méticulausa

Quand la discussion s'échauffe, je dis
souvent des choses gue je regratte ensuile

||l o|o| O

O| O

J'acheve ce que je commenca

=

C|lo|lo| O

J'eprouve du plaisir & prendre des risgues

Djojlo|lololo| o

(W

10,

Gluand je suis ravi(e), je ne peux pas
m'empécher de m'emballer

o) O

U o

L

1.

Une fois que je commence un projet, je le
tarming presgue foujours

B

U

L

12

J'aggrave souvent les choses, parce que
|'agis sans reflachir quand je suis contrarié

=

]

E.

13

D'habituds, je me décide apras un
ralsannement bisn mari.

o|o| o

14,

Je recharche généralement des expériences
et sensations nouvelles el excitantes

]

18,

Quand je suis vraiment enthousiaste, fagis
souvent sans réfldchir

C

1.

Je suis une personne productive qul tarmine
toujours son travail

ool o).

17.

Quand je me sens rejetéie), jo dis souvent
des choses que je regrette par la suite

() I S O

Oo|o|lOol o] o

18.

Je me réjouis des expériences et sensations
nouvelles méme si elles sont un peu
effrayantes et non-conformistes

]

]

19,

Avant de me decider, je considére tous les
avantages et inconvéniants

20.

Quand je suis tres heureux f heureuse, j'al
l'impression qu'il est normal de céder a ses
anvies ou de se laisser aller A das excés
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Une liste d'événements difficiles & vivre ou trés stressants sont répertoriés ci-dessous. Pour
chaque événement, cochez une ou plusieurs des cases de droite en précisant:
(a) Non si cela ne vous est pas arrivé,

(b) Qui, si cela vous est arrivé personnellement ou si vous avez été témoin de cet événement,
{c) NSP si vous ne savez pas, si vous ne vous rappelez plus ou si vous ne souhaitez pas
répondre.,

Non Ol NSP
Evénement
. Catastrophe naturelle (par exemple, inondation, ocuragan, i ] ]
*  tornade, tremblement de terre) ! -2 3
2. Incendie ou explosion [, [, [y
Accident de transport {par exemple, accident de voiture,
3. naufrage en bateau, déraillement de train, catastrophe [, s s
aérienne)
4 Accident de travail ou domestique graves survenu 3 e 0]
© pendant une occupation non professionnelle 1 Lia 3
5 Exposition & une substance toxigue dangereuse (produits 4 B M
* chimigues, radiations) 1 Lig Ll
6 Agression physique (par exemple, avoir été attaqué, r 1 B
" battu, poignardé, tabassé) =1 b} 3
7 Agression avec une arme (par exemple, avoir &é visé, 0 O] i
" menacé avec un couteau, une arme i fen ou une bombe) 1 2 L3
8 Agression sexuelle (viol, tentatve de viol, tout autre acte 0 B
" sexuel commis de force ou sous la menace d'une arme) 1 L2 Li3
Autre "expérience” sexuelle pénible, commuise contre son s £
9, . i, [, (4
gré
10 Combat ou exposition 4 une zone en guerre (en tant que W - 0]
" militaire ou en tant que civil) I 2 3
11 Captivité (par exemple avoir éié kidnappé, retenu en - —
© olage ou pri ier d |:t Lig D'j
g prisonnier de guerrs)
12. Maladie ou blessure menagant 1a survie [ [14 EE
13. Souffrance humaine grave [1, [, WP
14. Mort soudaine, violente (par exemple, homicide, suicide) [, L1, [ 1s
15. Mort sondaine, inattendue d'un proche L1, s B
16 Blessure grave, dommage important ou mort causés par M 0 E
© vous i quelquun d'autre 1 2 3
Autre événement trés stressant ou expérience pénible. — Y
17a. [, [1; [ 15
1Th. Si oui, préciser ; .......
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Si vous avez répondu « Qul» & au moins une des questions précédentes, merei de répondre au gquestionnaire
ol —dessous (en considérant |"événement qui vous a le plus stressé),

Si vous avez répondu « Non » & toutes les questions de la page précédente, merci de passer 4 la page
suivante,

Veuillez rouver ci-dessous une liste de problémes et de symptimes fréquents & la suite d*un épisode de vie
stressant (= |"événement de ln page précédente qui vous a le plus stressé) . Veuillez entourer un chiffre 4 droite
pour indiquer & quel point vous avez été perturbé par ce probléme dans e mois précédent.

hsﬁ EI_I;_@ ﬁ{'{u ﬁ%’»‘-‘“’“-‘-:-“‘-“} .-hiux '1. :
doul = . |souvent
18, Eire perturbéie) par des souvenirs répétitifs, nvolontaires, o 1 1 3 4
et envahissants de 1"expérience stressante 7
19, Eure perturbéfe) par des réves répéutifs en relation avec 1] 1 ¥ 3 4
celle expérience 7
20. Brusquement agir ou sentir comme si expénence o 1 2 3 4
strésgante se reproduisait {comme si vous Stiez en train de
fe revivee) 7
21. Be sentir en détresse lorsque quelque chose vous rappelle 0 1 2 3 4
I'expérience stressante ! |
22, Avoir des réactions physiques margquées lorsque guelgue 0 1 2 3 4
chose wvous a rappelé I'expérience stressante (p. ex.,
battements de coeur, difficultés 4 respirer, sueurs) 7 I
23. Eviter des souvenirs, des pensées, ou des sentiments qui | I | 2 3 4
somi en lien avec volre expérence stressante 7 { |
24. Eviter des rappels externes de I'expérience stressante (p. ] 1 S 4
ex., des personnes, des endrous, des conversations, des
activités, des objets, oo des sitvations) 7 |
25, Avoir des difficultés & se souvenir de parties importantes ] 1 2 3 4
de 1'expérience stressante 7
26, Avoir des croyances ou attentes négatives exagérées ] 1 2 3 4
concernant soi-méme, d'autres personnes, ou le monde (p.
ex. : je suis mauvais(e), j"ai un probléme sérieux, on ne peut
faire confiance 3 personne, le monde entler est dangereux)
27, Se blimer ou & blimer dautres personnes 4 propos de Ja 1} 1 2 3 4
cause ou des conséguences de 'expérience stressante 7
2B, Awvoir des émotions négatives exagérées, comme la peur, 0 | 2 3 4
I"homrewr, 1a colére, fa culpahititd, oo la honte 7
29, Perte d'intérét dans des activites qui habituellement vous 0 I 2 3 4
faisaient phaisir ?
3. Se sentir distant ou coupéle) des autres personnes 7 Ll 1 2 3 4
31. Difficulté d'éprouver des émoHons positives (p. ex., ] 1 2 3 4
incapacité d'éprouver de la joie ou des semtiments
affectueux) 7
32. Agir de fagon imritable, avec des crises de colére, ou de 0 1 2 3 4
facom agressive 7
{33, Prendre des risques ou avoir un comportement gui peut ] 1 I 3 4
nuire ?
34. Ewre en éiat de super-alarme, sur la défensive, on sur vos ] 1 o 3 4
gardes 7 |
35, Sesentir énervé(e) on sursauter facilement ? ] 1 2 3 4
36, Avoir des difficultés & vous concentrer 7 ] 1 2 3 4
37. Avoir des difficulids pour vous endormir owm rester 0 1 2 3 4
endormi(e) 7




L objectif de ce questionnaire est d'évaluer le retentissement de votre consommation

d’alcool.

1- Combien de boissons contenant de ’aleool
Consommer-vous 7

o Jamais

o 1 fos par mois ou moms

o 2 &4 fois par mois

0 2 & 3 fois par semaine

0 4 fais ou plus par semaine

2- Combien de verres contenant de "aleool
CONSOMMEeZ-vous un jour typigue ol vous
buvez ?

oloul

o3 oud

a5ona

o Toul

o 10 ou plus

3- Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6
verres d'aleool ou plus lors d’une méme
occasion ?

O Jamais

o Maoins d°1 fois par mois

0 1 fois par mois

o 1 fois par semaine

0 Chaque jour ou presque

4- A cours de I"année écoulée, combien de
fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus
eapable d'arréter de boire apris avoir
commence 7

o Jamais

£ Maoins d°1 fois par mois

o | fois par mois

o 1 fois par semaine

o Chaque jour ou presque

5- Au cours de I'année écoulée, combien de
fois votre consommation d*aleool vous a-t-elle
empéché de faire ce qui était normalement
attendu de vous 7

0 Jamais

0 Moins d°1 fois par mois

o 1 fois par mois

o 1 fois par semaine

o Chaque jour ou presque

6= Aun cours de I'année éconlée, combien de fois
aver-vous dii boire un verre d*alcoo] dés le
matin pour vous remettre d'une soirée hien
arrosée ?

o Jamais

o Meins d'1 fois par mois

| fois par mois

o | fois par semaine

o Chague jour ou presque

7= Au cours de I'année écoulée, combien de fois
avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords aprés avoir bu ?

o Jamais

o Moins d*1 fois par mois

o 1 fois par mois

o | fois par semaine

o Chague jour ou presque

8- Au cours de I'année écoulée, combien de fois
awvez-vous été incapable de vous souvenir ce gui
5" était passé la veille parce que vous aviez trop

bu ?

o lamais
o Moins d’1 fois par mois
o | fois par mois

o 1 fois par semaine
o Chaque jour ou presque

9- Vous étes-vous blessé(e) ou avez vous blessé
quelqu’un parce gue vous aviez bu 7

o Non

0 Oui, mais pas dans les 12 derniers mois

0 Oul, au cours des 12 derniers mois

10- Est-ce gqu'un proche, un médecin ou un
autre professionnel de la santé s'est déja
précccupé de votre consommation daleool et
vous a conseillé de la diminuer ?

o Non

o Owui, mais pas dans les 12 derniers mois

0 Oui, au cours des 12 derniers mois



L'objectif de ce guestionnaire est d’évaluer la dépendance physigue & a nicotine.

1. Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiére cigarette 7
o Dans les 5 premidres minutes

& Entre 6 et 30 minutes

0 Entre 31 et 6 minutes

o Aprés 60 minutes

1. Trouvez-vous qu'il est difficile de s'abstenir de fumer dans les endroits oi ¢'est interdit 7
o Omi
o Non

3. A guelle cigarette renonceriez-vous plus difficilement ?
o La premiére le matin
o N'importe quelle autre

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
o 10 ou moins

ollaz2)

o21430

0 31 ou plus

5. Fumez-vous i intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le
reste de Ia journée 7

o Ohui

o Non

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
o Chii

o Non
L'objectif de ce questionnaire est d'évaluer le retentissement de voire consommation de
cannabis.
Oui Non
1 | Avez-vous déji fumé du cannabis avant midi ?
2 | Avez-vous déjd fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) 7 )
3 Avez-vous déjd en des problémes de mémwire quand vous fumez du i
" | cannabis 7
4 Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déji dit que vous
devriez réduire votre consommation de cannabis ?

| Avez-vous déji essayé de réduire ou d’amréter votre consommation de |
cannabis sans y parvenir ?

| Aver-vous déjd en des problémes i cause de votre consommation de
cannabis (dispute, bagarre, accident, mauvais résultat 8 1"école...) 7
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Les questions suivantes concernent certaines expériences que vous avez peut-8tre vécues an
cours de votre enfance et votre adolescence. Pour chacune des questions, encerclez le numéro
qui deécrit le mieux ce que vous ressentez. Bien que certaines questions soient de nature

personnelle, nous vous demandons d'y répondre le plus honnétemeant possible,

Vos réponses demeureront confidentielles. Les questionnaires compléiés sont strictement
utilises aux fins de cette recherche. Aucune copie ne sera mise en circulation, ces documents

érant confidentiels,

Jnrr:nlis vrai Haremint vrai Duwlqu:fuis vrai Suuw:lt vrai Tris 5“1:'('-‘!“ vrai
Durant ma croissance

1. J*ai mangué de nourriture, 2 3 4
2. Il y avait quelqu'un pour prendre soin de moi et me protéger 2 31 4
3. Les membres de ma famille me traitaient de « stupide », « paresseux(se) » ou 2 3 4
o laidieln
4, Mes parents étaient trop ivres ou drogués pour prendre soin des enfanis 2 3 4
3. 11y a eu un membre de ma famille qui m*a aidé & avoir une bonne estime de moi 2 3 4
&. I"ai di porter des vélements sales 2 3 4
7. Je me sentais aimele) 2 3 4
8. J'ai eu le sentiment que mes parents n'avaient pas désiré ma naissance 2 3 o4
9. Iai été frappéie) par un membre de ma famille & un point tel que i"ai di consulter 2 3 4
un médecin ou étre hospitalisé(s)

10, I n’y avait rien que j"avrais voulu changer dans ma famille 2 3 4
11. IF"ai é1¢ battu(e) par les membres de ma famille au point d'en avoir des bleus ou des 2 3 4
marques

12. J'ai €1é battu(e) avec une ceinture, un baton ou une corde (ou tout autre objet dur) 2 03 4
13. Il'y avait beaucoup d’entraide entre les membres de ma famille 2 3 4
[4. J"ai été bouscul&(e) par les membres de ma famille 2 3 4
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i 2 3 1
Jamais vrai Rarement vrai Quelquefois vrai Sowvent vrai

5

Trés souvent vrai

Durant ma croissance

15, Je me croyais abusé(e) physiguement I 2 4 5
[6. J'ai grandi dens un entourage idéal e 4 5
|7, Fai été battue) au point qu’un professeur, un voisin ou un médecin s'en soit I 2 4 35
apergu

18. le sentais qu"il ¥ avaiit un membre de ma famille qui me hatssait 1 2 3 4 5
19. Les membres de ma famille éaient proches les uns des autres I 2 % & 75
20, Quelgu’un a tenié de me faire des attouchements sexuels ou tenté de m’amener 4 1 2 3 4 5
poser de Lels gestes

21. Un membre de ma famille me menagait de blessures ou de mentir surmoncompte |1 2 3 4 5
afin que j"ai des contacts sexuels avec luifelle

22, Favais la meilleure famille au monde 1 223 &4 5
23. Quelgu’un a essayé de me faire poser des gestes sexucls ou de me faire voir des 1 23 4 5
choses sexvelles

24. I"ai été maltraité(e) 1 2 3 4 5§
23, Je croyais étre abusé(e) émationnellement 1 23 4 5
26. 11 y avait quelqu'un pour m'amener consuiter un médecin lorsque nécessaire I 2 3 4 5
27, Je croyais Etre abusé{e) sexuellement I 4 5
28, Ma famille était source de force et de support 1 2 4 5
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Toute I'équipe de recherche vous remercie pour votre précieuse
coopération et pour le temps que vous avez consacré a remplir ces
questionnaires.

Merci de vérifier une derniére fois que vous ayez bien répondu a
chaque question,

Vous pouvez si vous le souhaitez mettre un/des commentaire(s) a
propos de ces questionnaires et/ou sur votre situation personnelle.

Avez-vous eu des difficultés a bien Pasdu Unpou Paros Souvent  Trés

|cumprendre les questions posées ? tout souvent
I (o) (1) 2) R (4]
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BES

Instructions - ci-dessous sont présentés des groupes de plusieurs phrasas, Lisez toutes les phrases
de chaque groupe et, pour chagque groupe de phrase, entourez le chiffre qui cormespond le mieux a
vos sentiments concernant les problémes que vous rencontrez pour cantriler votre alimentation.

|
1-

9
3-
4-

1]

Vi
q-

1.

Je ne me sens pas géneé(e) par mon poids ou la taille de mon corps quand je suis avec les
autres,

Je suis soucieux(se) de mon apparence physique vis-a-vis des aulres, mais en général, je ne
sUis pas dégule) par moi-méme |

Je suis généfe) par mon apparence el mon poids qui me dégoivert

Je suis trés généle) par mon poids et réguemment j'ai honte de moa-méme &t je me dégoite.
J'essaie d'eviter les contacts soCiaux a cause de cette géne.

Je n'ai aucune difficulté pour manger doucement de manere convenable.

Bien que jaie 'impression d'avaler rapidement la nourriture, je ne terming pas en me sentant
rempli{e) d'avoir trop mangé.

Parfois, j'ai tendance a manger rapidement et ensuite je me sens mal & 'aise d'étre trop
remplija).

Jal Mhabitude d'avaler ma nourriture sans vraiment ta macher. Quand cela m'armive, |'al
souvent I'mpression d'étre bourréle) parce que |'ai trop mangé.

Je me sens capable de contrdler mes envies irrésistibles de nourriture quand | le veux.

J'al l'impression de moins bien contraler mes conduites alimentaires que la plupart des gens.
Je me sens absolument désemparé(e) guand il me vient 8 |'esprit de vouloir contrbler mes
envies irmésistibles de nourrture,

Comme je me sens désemparé(e) pour contrdler mon alimentation, je suls vraiment sans
espoir de pouvoir essayer de me contriler

Je n'ai pas 'habitude de manger quand je m'ennuie

Je mange parfois quand je m'ennuie, mais souvent je suis capabie de m'occuper et de ne plus
penser a la nourriture,

J'ai 'habitude de manger guand j& m'ennuie, mais parfois je peux faire une autre activiteé pour
chasser l'alimantation de meas pensées.

J'ai la grande habitude de manger guand je m'ennuie Rien ne sermble m'aider & supprimer
cette habitude

Habituellement j'ai faim guand je mange gqueigue chose.

Parfois, j& mange de maniére impulsive méme si je n'ai pas vrairant faim,

J'ai I'habitude de manger des aliments que je n'aime pas vraiment pour satisfaire mon envie
de nourriture méme si je n'ai pas faim

Mamea si j@ n'ai pas faim, |'ai une sensation de faim dans [s boucha qui ne semble étre
satisfaite qu'en mangeant de la nourriture, par exemple un sandwich, qui remplit ma bouche
Parfois, aprés avoir mangé pour satisfaire cette sensation de faim, je recrache la nourriture
pour ne pas prendre de poids,

Je ne ressens aucune culpabilité ni aucun degodt de moi-méme aprés avoir trop mange.
Apres avoir trop mangé, je me sens coupable ou je me dégolte parfois.

La plupart du temps, je ressens une profonde culpabilité ou un profond dégodt de moi-méme
aprés avoir trop mange.
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Vil

Vil

IX

Xl

1.
9.

3.

4.

Je ne perds jamais totalement le contréle de mon alimentation quand je fais un régime, méme
dprés des pénodes d'excés alimentaire.

Parfois je mange un aliment défendu par le régime, jai l'impression de e chasser de ma
mémaoire ef je mange encore plus

Fréquemment, quand je mange rop pendant le régime, j& me dis . « je viens de faire un écart
par rapport au régime, pourquol ne pas continuer ? ». Quand cela m'amive, je mange encore
plus.

J'ai I'nabitude de commeancer un regime sinct, mais je l'interromps en continuant mes excés
alimentaires, Ma vie semble &tre soit « festin », S0l « famine ».,

Je mange rarement une telle quantité de nourriture gue je me sens trop remplije) aprés
Habituellemant, environ une fois par mois, j@ mange une telle guantité de nourriture gue je ma
gens trop rempli{e) aprés

J'ai regulierement des pénodes dans le mois pendant lesquelles je mange de trés grandes
quantités d'aliments, soit lors des repas, soit an dehors des repas,

Ja mange tant da nourriture, gua fndguemment, jo@ ne me sans vraiment pas trés bien aprés
les repas et parfcis méme, |'ai des nausées.

Habituellemant, la quantité de calones que [ingére ne s'éléve pas trés haut ni ne descend
jemais tres bas.

Parfois, aprés avoir trop mangé, j'essaie de réduire les calories gue [ingére, au point de ne
rien manger pour compenser 'excés alimantaire,

J'al I'habitude de beauccup manger durant |a soirée. || me semble gque le plus souvent je n'ai
pas faim le matin mais je mange beaucoup le soir.

Il y a eu des péricdes de plusieurs semaines pendant lesquelles dans ma vie d'adulte, je me
privais presgue totalement de noumiture. Ces périodes succédaien! 3 des périodes de
suralimentation. J'ai I''mpression d’alterner entre « festin » et « famine ».

Le plus souvent j& suis capable de m'arréter quand je le veux Je sais quand « trop c'est
trop =

Aszezr souven!, [éprouve un besoin imasistiole de manger que j& ne semble pas pouvoir
contriler

Fréquemment, ['al des envies irrésistibles de grande guantité de nourriture gue je semble
incapable de contréler, mais a d'autres moments je parviens & confréler ces pulsions
alimentaires,

Je me sens incapsble de contrdler mes pulsions alimentaires. J'al peur de ne pas pouvoir étre
capable de m'armster volontairement de manger.

Je n'ai aucun probléme pour m'arréter de manger quand je me sens rempli(e).

Le plus souvent j2 peux m'arréter de manger quand je n'ai plus faim, mais parfois j@ mange
trop, au point de me sentir trop remplije)

J'al des difficultés & m'arréter de manger une fois que j'al commencs &t le plus souvent j& ma
gens complétement rempli{2) 2prés avoir mange un repas.

Comme j'ai des difficultés a m'arréter de manger quand je veux, j& me fais parfols vomir pour
me plus me santir trop remplia).
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1.
g

Xiv
1-
-

1-
2.
3.
4-

Jai limpression de manger autant quand je suis avec les autres (famille, repas en sociélé)
que guand je suis seul(s).

De temps en temps, quand je suis avec d autres personnes, je ne mange pas autant que je le
woudrais parce gue je suis génale) par mes habitudes alimentairas,

Fréquemment, je mange seulement de petites quantités de nourriture quand je suis en
présence d'autres personnes, parce gue j@ suis trés embarrasséle) par ma manigre de
Manger.

Je suis honteux(se) de trop manger que je choisis des moments pandant lesqguels personne
ne me voit pour manger de grosses gquantités d'aliments. J'ai limpression d'étre unie)
& Mangeur/mangeuse en cachette ».

Je mange trois repas par jour et occasionnellement une collation entre les repas

Je mange trois repas par jour, mais je prends aussi souvent un casse-crodte entre les repas.
Quand je prends des casse-croltes copieux entre les repas, |al I'habitude de sauter les
repas.

Il'y a des périodes pendant lesquelles j'al I'impression de manger continuellement sans avoir
de vrai repas planifie

Je ne pense pas beaucoup & essayer de controler mes pulsions alimentaires.

Quelguefois, |'al I'impression d'étre préccoupé{e) par mes tentatives de contrdle de mes crises
de « grande bouffe ».

J'ai l'impression que fréguemment, je passe beaucoup de temps & penser 4 la quantité
daliments gue j'al mangee ou que |'ai essayee de ne pas manger

Jai I''mpression de consacrer la plupart de mon temps 4 penser 4 ce que j@ mange ou pas. Je
ressens comme si J'etais constamment en frain de résister pour ne pas manger.

Je ne pense pas beaucoup a la nourriture.

J'ai un grand besoin de nourriture mais cela ne dure que pendant de courtes périodes.

Iy a des jours ol je ne peux pas penser a autre chose qu'a la nourrifure.

La plupart de mes journees semble étre occupées par des pensées concemant la nourriture
J'al llmpression de vivre pour manger

Je sais le plus souvent si |'ai faim cu non. Je mange une portion correcte de nournture pour
satisfaire ma faim.

De temps en temps, je ne suis pas sdrfe) de savoir sl J'al faim ou pas. A ces moments, il m'est
difficile de savoir quelle quantité de nourriture je dois prendre pour me rassasier.

Méme si je devrais connaitre la quantité de calories que je devrais manger, je n'ai aucune
idée de ce qu'est une portion nermale pour maoi.
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Résumé :

INTRODUCTION : Trois personnes sur cent souffrent d’une pathologie associant un trouble
addictologique et un trouble psychiatrique et prés d’une personne sur deux présentant une addiction
présente un trouble psychiatrique associ¢ (Benyamina et al, 2014). Cette dualité, et particuliérement le
trouble de stress post traumatique représente un poids socio économique non négligeable. Son
association avec les addictions est fréquente, 1’évolution de la pathologie duelle est plus sévere, la prise
en charge est plus complexe et bien souvent insatisfaisante. Elle représente donc un enjeu de santé
publique. A travers ce travail de recherche, nous avons tenté de déterminer la prévalence du trouble de
stress post traumatique chez les patients présentant un trouble de I’usage de substance ou une addiction
comportementale et venant consulter en Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA). Dans un second temps, nous avons tenté de dépeindre un profil psychologique
de ces patients en étudiant différentes caractéristiques psychologiques (la régulation émotionnelle,
I’impulsivité, les capacités d’ajustement au stress et les dimensions de personnalité), ainsi que les
comorbidités psychiatriques et addictologiques de ces patients. Nous avons également recherché un
facteur prédicteur du TSPT parmi les troubles de 1’usage de substance.

MATERIEL ET METHODE : Cette étude transversale observationnelle et multicentrique a été
réalisée dans les CSAPA de Tours (La Rotonde et Port Bretagne), de Loches, et le CSAPA — 45
(APLEAT) a Orléans entre novembre 2018 et juin 2019. En premier lieu, les patients devaient répondre
a un ensemble d’auto questionnaires (PCL-5, LEC, ASRS,WURS, BES, ICJE, Audit, CAST,
Fagerstrom, UPPS-P, DERS, BFI et la Brief COPE). Dans un second temps les patients devaient
participer a un entretien semi structuré, avec la passation de la MINI et des critéres DSM-5 du jeu
d’argent pathologique.

RESULTATS : 137 patients ont été inclus dans 1’étude. Parmi eux, 45% présentaient un trouble de
stress post traumatique dans le mois précédent 1’étude. Les patients présentant un TSPT comorbide au
TUS avaient vécu significativement plus d’événements de vie stressant que les patient TUS seul et
avaient significativement plus d’antécédent de négligence physique et d’abus émotionnels. Ces patients
présentent significativement plus de difficultés de régulation émotionnelle, des niveaux
significativement supérieurs d’impulsivité et des capacités d’adaptation au stress significativement plus
dysfonctionnels, de conduites d’évitement, de distraction face au stress et une recherche de soutien
émotionnelle plus importante. Ces patients présentaient également des capacités de restructuration
cognitive significativement moins importantes. Ces patients présentaient également des traits de
personnalité de type « Nevrosisme » significativement plus important. Le trouble de I’usage du tabac,
du cannabis, de la cocaine, I’hyperphagie boulimique étaient plus fréquent chez ces patients. Ils
présentaient un nombre plus important de trouble de 1’'usage de substance au cours de leur vie. Le
TDHA était significativement plus fréquent chez les patients présentant un TSPT et une addiction. Nos
résultats montrent également que le trouble de I’usage des opiacés serait un facteur prédicteur de trouble
de stress post traumatique dans cette population contrairement aux autres troubles de 1’usage de
substance étudiés.

CONCLUSION Ces données suggérent qu’il faut dépister le TSPT chez les patients souffrant
d’addiction, rechercher les comorbidités associées et proposer une prise en charge plus adaptée au profil
de ces patients.

Mots clés : Trouble de stress post traumatique; trouble de I’usage de substance ;
addiction ; régulation émotionnelle; coping; impulsivité ; personnalité ; facteur
prédicteur
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