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RÉSUMÉ 

Introduction : Le trouble d’anxiété sociale (TAS) et le trouble lié à l’usage de 

substances (TUS) sont fréquemment associés. Cette pathologie duelle dont les deux 

entités ont tendance à se renforcer mutuellement nécessite une approche 

thérapeutique spécifique. Cette revue de la littérature vise à identifier les 

caractéristiques de la présence du TAS associé au TUS afin d’en améliorer le repérage 

en soins primaires. 

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir des bases 

de données Pubmed, Science Direct et du moteur de recherche Google Scholar, 

conduisant à la sélection de 26 articles. 

Résultats : Le TAS précède le TUS dans la majorité des cas, avec un pic d’apparition 

à l’adolescence, tandis que le TUS atteint son incidence maximale vers 20 ans. 

L’adolescence apparaît ainsi comme une période particulière où le TAS précède 

généralement le TUS quand, à l’âge adulte, le TUS apparaît au premier plan. Deux 

sous-types de TAS se distinguent dans la littérature. Le sous-type évitant ou 

généralisé, majoritairement féminin, associé à une consommation de substances pour 

réduire les émotions négatives (coping) et le sous-type performance uniquement ou « 

d’approche motivée », plus fréquent chez les hommes, utilisant les substances pour 

faciliter les interactions sociales (conformité sociale) et augmenter l’affect positif. 

L’anxiété anticipatoire et l’utilisation de « faux comportements de sécurité » 

apparaissent comme des indicateurs importants à repérer. Le contexte de 

consommation (festif, situations personnelles ou émotionnelles) constitue également 

un élément à interroger. Un vécu traumatique, un décrochage scolaire ou l’échec d’une 

prise en charge ciblant un seul des troubles sont fréquemment associés à cette 

pathologie duelle. 

Conclusion : Ces résultats permettent d’envisager un repérage ciblé en soins 

primaires en fonction de l’âge basé sur le contexte de consommation, les motivations 

et comportements spécifiques. L’intégration d’une séquence de questions simples en 

entretien clinique pourrait permettre un repérage plus efficient et donc adapté aux 

soins primaires, favorisant l’orientation vers une prise en charge intégrée (TAS et TUS) 

offrant un meilleur pronostic fonctionnel et somatique. 

Mots clés : trouble d’anxiété sociale, trouble lié à l’usage de substances, addiction, 

pathologie duelle, soins primaires, repérage. 
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ABSTRACT 

Social Anxiety Disorder Associated with Substance Use Disorder : 

Characteristics from a Literature Review to Optimize Screening in 

General Practice. 

 

Introduction : Social Anxiety Disorder (SAD) and Substance Use Disorder (SUD) are 

frequently associated. This dual pathology, where both entities tend to mutually 

reinforce each other, requires a specific therapeutic approach. This literature review 

aims to identify the characteristics of the presence of SAD associated with SUD to 

improve detection in primary care. 

Method: A systematic literature review was conducted using PubMed, Science Direct, 

and Google Scholar databases, leading to the selection of 26 articles. 

Results : SAD precedes SUD in most cases, with a peak onset during adolescence.  

SUD reaches its maximum incidence around the age of 20. Adolescence is the  critical 

period where SAD generally precedes SUD. In adulthood however, SUD takes 

precedence. Two subtypes of SAD are distinguished in the literature. The avoidant or 

generalized subtype, predominantly female, is associated with substance use to 

reduce negative emotions (coping). The performance-only or “motivated approach” 

subtype, more common in men, uses substances to facilitate social interactions (social 

conformity) and increase positive affect. Anticipatory anxiety and the use of “fake safety 

behaviors” appear as important indicators to detect. The context of consumption 

(festive events, personal, or emotional situations) is also a crucial element to 

investigate. Traumatic experiences, school dropout, or failure of a treatment targeting 

only one of the disorders, are frequently associated with this dual pathology. 

Conclusion : These findings suggest the possibility of targeted detection in primary 

care according to age, based on the context of consumption, specific motivations, and 

behaviors. Integrating a sequence of simple questions during clinical interviews could 

enable more efficient detection, thus adapting primary care to facilitate referral to 

integrated treatment (SAD and SUD), offering a better functional and somatic 

prognosis. 

Keywords : social anxiety disorder, substance use disorder, addiction, dual pathology, 

primary care, screening. 
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I.INTRODUCTION  

Le trouble d’anxiété sociale est très fréquemment associé au trouble lié à l’usage de 

substances. 

En France, un peu moins d’un adulte sur cinq présente un trouble lié à l’usage de 

substances1 et presque un sur vingt une anxiété sociale2. Cette association est donc 

souvent rencontrée en soins primaires mais demeure insuffisamment repérée3. 

Pourtant, de nombreux travaux ont montré la pertinence d’évoquer une pathologie 

duelle4,5, dont les deux entités ont tendance à se renforcer mutuellement et nécessitent 

une approche thérapeutique spécifique. Un meilleur repérage permet une prise en 

charge précoce, évite une aggravation des symptômes et des trajectoires de soins 

plus complexes. 

Connaître les caractéristiques de cette population permettrait de mieux comprendre le 

lien entre ces deux troubles, en fonction des situations et de leurs aspects 

démographiques, et ainsi proposer des outils facilitant le repérage. En effet, le temps 

de consultation restreint en médecine générale ne permet pas toujours un dépistage 

exhaustif de chaque trouble pris isolément6. De plus, le médecin généraliste est 

souvent l’unique soignant consulté. Il apparaît donc essentiel d’adopter une approche 

probabiliste en repérant les associations et les schémas les plus courants qui, si elle 

ne permet pas d’améliorer le repérage des situations les moins fréquentes, permet 

d’optimiser le repérage pour les situations les plus couramment rencontrées en soins 

primaires.  

De nombreuses études ont été menées sur l’association des troubles d’anxiété sociale 

et de l’usage des substances sans qu’aucune, à notre connaissance, ne l’ait fait dans 

une optique de repérage. 

L’objectif de cette étude est de définir les caractéristiques spécifiques des patients 

présentant un trouble d’anxiété sociale associé à un trouble lié à l’usage des 

substances pour améliorer les stratégies de repérage en soins primaires.  
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II. MÉTHODE 

 

1.Type d’étude 

Cette revue systématique de la littérature a pour objectif de définir les caractéristiques 

des situations de trouble lié à l’usage de substances associé à une anxiété sociale afin 

d’améliorer les stratégies de repérage en soins primaires. Cette recherche suit les 

recommandations des normes PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analysis) 7. 

 

2.Critères d’éligibilité 

Les critères d’inclusion ont été :  

● population étudiée : adolescents et adultes présentant un trouble lié à l’usage 

de substances et une anxiété sociale, 

● phénomène étudié : les caractéristiques sous-tendant la comorbidité entre 

trouble lié à l’usage de substances et anxiété sociale, 

● types d’études : études épidémiologiques, essais cliniques, revues 

systématiques ou méta-analyses, revues narratives, études observationnelles 

● langues : articles publiés en français ou en anglais, 

● période de publication : entre 2014 et 2024, 

● disponibilité : articles entiers.  

Les critères d’exclusion ont été :  

● études publiées avant 2014, 

● population pédiatrique,  

● études ne portant pas spécifiquement sur le trouble lié à l’usage des substances 

et l’anxiété sociale, 

● articles non publiés dans des revues à comité de lecture,  

● langue autre que le français et l’anglais. 

 

3.Sources d’information  

La recherche documentaire a été effectuée dans les bases de données suivantes  : 

● bases de données principales : PubMed, Science Direct, 

● autre source : exploration de la littérature grise à l’aide du moteur de recherche 

Google Scholar. 
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4.Stratégie de recherche 

Pour réaliser cette revue de littérature, l’équation de recherche pour PubMed a utilisé 

les termes issus du thésaurus MeSH. En revanche, elle a été adaptée pour Science 

Direct et Google Scholar qui n’utilisent pas les termes MeSH. Les opérateurs booléens 

ont été utilisés dans l’équation (AND, OR, NOT).  

 

Pubmed (("Substance-Related Disorders"[MeSH] 

OR "Substance Use 

Disorder"[Title/Abstract] OR "Alcohol 

Use Disorder"[Title/Abstract] OR "Opioid 

Use Disorder"[Title/Abstract] OR 

"Nicotine Dependence"[Title/Abstract] 

OR "Drug Use Disorder"[Title/Abstract]) 

AND ("Phobia, Social"[MeSH] OR 

"Social Anxiety Disorder"[Title/Abstract] 

OR "Social Anxiety"[Title/Abstract]) AND 

("Cross-Sectional Studies"[MeSH] OR 

"Cohort Studies"[MeSH] OR 

"Epidemiology"[MeSH] OR "Patient 

Characteristics"[Title/Abstract] OR 

"Comorbidity"[MeSH] OR "Risk 

Factors"[MeSH]) NOT ("Behavioral 

Addiction"[Title/Abstract] OR 

"Gambling"[Title/Abstract] OR "Food 

Addiction"[Title/Abstract] OR "Internet 

Addiction"[Title/Abstract] OR 

"Qualitative"[Title/Abstract] OR 

"Behavioral Disorders"[Title/Abstract] 

OR "Non-Substance 

Addiction"[Title/Abstract] OR "Process 

Addiction"[Title/Abstract])) 
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Science Direct ("Substance Use Disorder")  AND 

("Social Anxiety Disorder")  AND 

("Patient Characteristics" OR "Dual 

Diagnosis") 

Google Scholar ("Substance Use Disorder")  AND 

("Social Anxiety Disorder")  AND 

("Patient Characteristics" OR "Dual 

Diagnosis") 

Tableau 1 : Équations de recherches utilisées pour la revue 

 

5.Sélection des études  

Les articles ont été extraits des différentes bases de données selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion. Cette sélection n’a pas mis en évidence de doublons entre 

les deux bases de données principales (PubMed, ScienceDirect).  

Les articles pertinents ont ensuite été importées sur un logiciel de gestion 

bibliographique (Zotero). Une première sélection a été effectuée sur les titres et une 

seconde sur les résumés.  Les articles conservés ont été lus dans leur intégralité et 

indépendamment par l’auteur et son directeur de thèse pour une troisième sélection. 

Les différentes étapes de sélection des études ont été présentées sous forme de 

diagramme de flux. 
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Figure 1: Diagramme de flux de la revue. 

 

6.Extraction des données  

La synthèse des données des études incluses est présentée sous forme de tableau, 

prenant en compte les informations générales (auteur, année, pays), le type d’étude, 

les détails de la population étudiée, les échelles de diagnostic utilisées, les objectifs 

de chaque étude, les caractéristiques identifiés, et leurs limites concernant l’étude des 

caractéristiques.  

 

7.Qualité des études incluses  

La qualité des études a été évaluée en utilisant différentes grilles d’évaluation selon le 

type d’étude.  

Pour les études observationnelles, la grille STROBE8 (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) a été utilisée.  

Pour les essais cliniques, la grille CONSORT9 (Consolidated Standards Of Reporting 

Trials) a été utilisée. 

Pour les revues systématiques et méta-analyses, la grille AMSTAR10 (Assessing the 

Methodological Quality of Systematic Reviews) a été utilisée.  

  



 17 

Pour les revues narratives, la grille SANRA11 (Scale for the Assessment of Narrative 

Review Articles) a été utilisée.  

Les grilles d’évaluation servant de références ont été présentées en annexes. 

 

8.Analyse des données  

Une analyse narrative a été réalisée afin de comparer et de regrouper les données 

extraites des études incluses. Les caractéristiques des articles sélectionnés ont été 

synthétisées sous forme de tableau. Les biais potentiels, tels que l'hétérogénéité des 

méthodes d’évaluation, les différences de population étudiée ou encore la variabilité 

des critères diagnostiques entre les études, ont été pris en compte dans l’interprétation 

des résultats. 
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III.RÉSULTATS  

1.Tableau d’extraction des données 

N° Auteur(s) 

 
Année de 

publication 
 

Pays 
 

Titre Type d’étude Population 

étudiée 
 

Échelle(s) 
de 

diagnostic 
si utilisée(s) 

Objectif(s) Résultats Limites 

1 ARUNOGIRI 

and al.12
 

 

(2015) 
 

Australie 

Anxiety and 

substance 
use 

disorders: a 
worrying 

combination. 

Revue narrative Patients avec 

TA et TUS. 
 

Fournir aux 

cliniciens un aperçu 
des approches 

pratiques 
d'évaluation et de 

traitement de cette 
comorbidité 

courante 

3 modèles 

explicatifs : TAS 
apparaissant avant 

le TUS par un 
mécanisme 

“autothérapeutique”  
; TUS avant TAS par 

intoxication ou 
sevrage ; facteurs de 

vulnérabilité 
partagés. 

Absence de 

méthodologie 
systématique 

 
 

2 BENTLEY 

and al.13 

 
(2021) 

 
USA 

Validation of 

brief 

screening 
measures for 

depression, 
anxiety, and 

substance 
use in young 

people with 
substance 

use 

disorders. 

Étude 

observationnelle 

121 

adolescents 

et jeunes 
adultes (âgés 

de 14 à 26 
ans) en 

traitement 
pour TUS.. 

 
GAD-7, 

GAD-2, 

PHQ-9, 
PHQ-2 

Valider les outils 

diagnostiques PHQ-

9, GAD-7 et leurs 
versions courtes 

GAD-2, PHQ-2 pour 
le dépistage de la 

dépression et de 
l'anxiété dans cette 

population.  

TA fortement 

associés au TUS 

dans cette 
population, d’où 

l’importance du 
repérage avec des 

outils diagnostiques 
validés et fiables 

comme le PHQ-9 et 
le GAD 7. Les 

versions courtes ont 

des résultats 
similaires. 

Population 

spécifique  

 
TA et non TAS 

exclusivement 
 

Manque de 
données 

longitudinales 
 

3 BUCKNER 

and al.14 
 

(2020) 
 

USA 

Context-

specific 
drinking and 

social 
anxiety: The 

roles of 
anticipatory 

anxiety and 
post-event 

processing. 

Étude 

observationnelle 

577 étudiants 

universitaires 
présentant 

une anxiété 
sociale  

 
SIAS, SPS 

 

Étudier le lien entre 

l'anxiété 
anticipatoire et la 

consommation 
d'alcool. 

 

Anxiété anticipatoire 

majorée chez les 
étudiants avec TAS  

favorisant une 
consommation pré-

événement social.  
 

Impact des pairs et 
pression sociale en 

lien avec la 

consommation 
d’alcool.  

 
TAS davantage lié 

au TUA chez la 
femme. 

 

Population 

étudiante 
uniquement  

 
 

Manque de 
données 

longitudinales 
 

TUA 

uniquement  

4 BUCKNER 
and al.15 

 
(2017) 

 

USA 

Anxiety and 
cannabis-

related 
problem 

severity 

among dually 
diagnosed 

outpatients: 
The impact of 

false safety 
behaviors. 

Étude 
observationnelle 

77 patients 
âgés de 18 à 

65 ans, avec 
TUC et TA 

comorbides. 

 
SIAS 

 
MPS 

 

Évaluer le rôle des 
faux comportements 

de sécurité ou FSB 
(comportements 

aidant à éviter ou à 

atténuer l'anxiété et 
les émotions 

associées) sur la 
relation anxiété et 

cannabis chez des 
patients adultes en 

recherche de 
traitement souffrant 

de TUC et de TA. 

FSB à évaluer car 
significativement liés 

à la fois à l'anxiété et 
à la gravité des 

problèmes liés au 

cannabis par une 
tentative inadaptée 

de régulation des 
émotions négatives. 

 

Manque de 
données 

longitudinales 
 

Échantillon de 

petite taille  
 

TUC 
uniquement 
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5 BUCKNER 
and al.16 

 
(2019) 

 

USA 

Integrated 
cognitive 

behavioral 
therapy for 

comorbid 

cannabis use 
and anxiety 

disorders: A 
pilot 

randomized 
controlled 

trial. 

Essai clinique 55 patients 
âgés de 18 à 

65 ans, avec 
un TUC et au 

moins un TA 

comorbide. 
 

ADIS IV et V 

Évaluer l'efficacité 
d’une TCC visant 

concomitamment le 
TUC et le TA. 

Score d’anxiété plus 
fortement diminué 

dans le groupe TTT 
intégré. 

 

Taux de participation 
plus important dans 

le groupe TTT 
intégré. 

 
Efficacité similaire 

dans la réduction de 
consommation de 

cannabis dans les 
deux groupes. 

 

Échantillon 
restreint  

 
TUC 

uniquement  

6 BULLEY and 

al. 17 
 

(2016) 
 

Royaume- 
Uni 

An 

evolutionary 
perspective 

on the co-
occurrence of 

social anxiety 
disorder and 

alcohol use 
disorder. 

Revue narrative Patients 

atteints de 
TAS et de 

TUA.  
 

 

Explorer les 

mécanismes et les 
raisons pour 

lesquelles les 
personnes atteintes 

de TAS sont souvent 
susceptibles de 

développer un TUA.  
 

TAS précède le TUA 

dans 80 % des cas. 
 

Incidence maximale 
du TUS chez les 

jeunes adultes.  
 

Alcool utilisé comme 
méthode de 

« gestion artificielle 

des menaces 
sociales », facilitant 

l’approche sociale, 
créant un risque de 

TUS. 
 

Mise en évidence 
d’une sous-catégorie 

de personnes ayant 

un TAS avec une  
« approche 

motivée » 
particulièrement 

enclines à utiliser 
l’alcool pour faciliter 

les relations 
sociales. 

 
Alcool comme 

réducteur d’anxiété 

de performance, 
diminuant la 

perception et 
l’intensité du biais 

négatif dans les 
interactions sociales. 

 

Méthodologie 

non 
systématique 

 
TUA 

uniquement  
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7 CASTILLO 
and al.18 

(2019) 
 

USA 

Psychiatric 
comorbidities 

in alcohol use 
disorder. 

Revue narrative Population 
présentant 

un TUA.  

Comprendre les 
mécanismes des 

relations entre TUA 
et autres troubles 

psychiatriques dont 

les TA (TAG, TAS et 
TP) en explorant leur 

temporalité et la 
façon dont ils sont 
connectés.  

Déterminer les 

interventions 
efficaces visant à 

réduire le risque de 
comorbidité.  

 

Le TAS fait partie des 
TA ayant la plus forte 

association avec le 
TUA.  

Les facteurs 
génétiques et 

environnementaux 

contribuent tous 
deux de manière 

importante à la 
comorbidité entre 
TAS et TUA.  

Le TAS précède le 

TUA dans 80% des 
cas, l'alcool étant 

utilisé pour faire face 
aux symptômes 
d'anxiété. 

Méthodologie 
non 

systématique 
 

Manque de 

données 
longitudinales 

 
TUA 

uniquement 

8 CRUZ and 

al.19 

 
(2017) 

 
Brésil 

Factors 

related to the 

association of 
social anxiety 

disorder and 
alcohol use 

among 
adolescents: 

a systematic 
review. 

Revue 

systématique de 

la littérature 

Population 

adolescente 

(10-19 ans) 
 

 
SIAS, SPIN, 

SPS 
 

AUDIT 

Identifier les 

facteurs de risques 

liés à l'association 
entre le TAS et la 

consommation 
d'alcool dans une 

population 
adolescente. 

 

Facteurs de risque 

identifiés :  

-Précocité du TAS et 
de la consommation 

d’alcool, association 
plus présente chez 

les adolescentes. 
-les adolescents 

avec un haut niveau 
d'anxiété sociale et 

un fort besoin 

d’approbation par 
leurs pairs sont plus 

susceptibles de 
consommer de 

l'alcool. 
-La présence de 

troubles de l’humeur 
et de symptômes 

d’anxiété augmente 

le risque de 
comorbidité TAS-

TUA.  
 

Les faibles résultats 
scolaires ou 

décrochage scolaire 
peuvent être des 

signes de TAS. 

 

Population 

adolescente 

uniquement   
 

TUA 
uniquement 

9 GRANT and 

al.20 

 
(2016) 

 
USA 

Epidemiology 

of DSM-5 

Drug Use 
Disorder: 

Results from 
the National 

Epidemiologi
c Survey on 

Alcohol and 
Related 

Conditions-III 

(NESARC-
III).. 

Étude 

observationnelle 

Enquête 

épidémio- 

logique 
nationale sur 

l'alcool et les 
maladies 

connexes 
NESARC-III 

menée 
auprès de 36 

309 adultes 

et jeunes 
adultes aux 

États-Unis. 
 

AUDADIS-5 
 

Présenter les 

résultats 

représentatifs à 
l'échelle nationale 

sur la prévalence, 
les corrélats, la 

comorbidité 
psychiatrique, le 

handicap et le 
traitement des 

diagnostics de TUS 

en général et par 
niveau de gravité. 

 

Association forte 

entre TAS et TUS : 

OR à vie = 1,3. 
 

Âge moyen début 
TUS 23,9 ans. 

 
TUS davantage lié 

au sexe masculin. 
 

 

Manque de 

données 

longitudinales. 
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10 
 

LEMYRE 
and al.21 

 
(2019) 

 

Canada 

Shyness, social 
anxiety, social 

anxiety disorder, 
and substance 

use among 

normative 
adolescent 

populations: A 
systematic 

review. 

Revue 
systématique de 

la littérature. 

Adolescents 
âgés de 17 

ans ou 
moins. 

Identifier les 
relations entre 

timidité, anxiété 
sociale, TAS et la 

consommation de 

substances dans 
des populations 

adolescentes. 

TAS : consommation 
plus élevée de 

substances de 
manière générale, en 

lien avec une 

sensibilité à la 
pression des pairs 

importante, bien que 
l’association avec 

alcool était peu 
concluante dans 

cette étude. 
  

 
Mécanisme 

autothérapeutique 

une nouvelle fois 
évoqué, sur la 

temporalité TAS 
avant TUS..  

Population 
adolescente 

uniquement 
 

 

 

11 McHUGH 
and al.22 

 

(2015) 
 

USA 

Treatment of Co-
occurring Anxiety 

Disorders and 

Substance Use 
Disorders. 

Revue narrative Patients 
présentant 

un TA et un 

TUS 
comorbide.  

Fournir un aperçu de 
la littérature sur le 

traitement des TA et 

des TUS 
concomitants et 

mettre en évidence 
les développements 

récents et les 
orientations futures 

pour améliorer les 
approches 

thérapeutiques. 

 

Évoque des études 
ayant exploré 

spécifiquement le 

traitement de la 
comorbidité 

TAS/TUA avec la 
PAROXÉTINE : 

réduction de la 
consommation 

d’alcool déclarée en 
situations sociales 

mais pas de 

réduction 
significative sur la 

consommation 
globale.  

Méthodologie 
non 

systématique 

 
 

12 MILANI 

and al.23 
 

(2021) 

 
Royaume-

Uni 

Chapter 4 - 

Alcohol and 
mental health: 

Co-occurring 

alcohol use and 
mental health 

disorders. 

Revue narrative Patients 

présentant 
un TUA et 

comorbidités 

psychiatrique
s.  

Comprendre 

l'interaction entre le 
TUA et les troubles 

mentaux, en se 

concentrant sur les 
implications pour le 

traitement et la 
politique de santé 
publique. 

 

Trois modèles 

théoriques : 
-TAS avant TUS : 

« modèle 

biopsychosocial de  
Buckner » ; 

augmenter les 
affects positifs et 

réduires les affects 
négatifs 

(amélioration du 
plaisir en situation 

sociale, évitement de 

l’évaluation par les 
pairs, les femmes 

ayant plus recours à 
l’alcool pour faire 

face à leurs 
symptômes 

d’anxiété). 
 

-TUS avant TAS : 

suite intoxication ou 
sevrage ; note sur 

rôle de la déficience 
en GABA inducteur 

anxiété. 
 

-Facteurs de 
vulnérabilité 

partagés : rôle des 

ATCD traumatiques 
dans l’enfance. 

 

Méthodologie 

non 
systématique  

 

 
TUA 

uniquement 
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13 MUELLER 
and al. 24 

 
(2021) 

 

USA 
 

The role of safety 
behaviors in the 

relationship 
between social 

anxiety and 

marijuana use 
problems. 

Étude 
observationnelle 

279 patients 
consommate

urs réguliers 
de cannabis 

(âge moyen 

= 30,95ans). 
 

SPIN 
 

MPS 
 

 

Examiner le rôle des 
comportements de 

sécurité dans la 
consommation 

problématique de 
cannabis.  

Explorer si cette 

relation varie selon 
le sexe. 

 

Comportements 
sécuritaires plus 

présents dans le TAS 
que dans les autres 

TA et ayant un rôle 

important entre TAS 
et TUC.  

Relation significative 
chez les hommes et 

chez les femmes 
mais plus importante 
chez les hommes.  

Exemples de 

« comportements 
sécuritaires » (issus 

du SPIN test) : éviter 
contact visuel, 

répétition 
conversation avant 

une interaction 

sociale, parler en 
phrases courtes, 

parler doucement, 
etc. 

TUC 
uniquement  

 
Manque de 

données 

longitudinales 
 

 

14 NICHOLL

S and al.25 
 

(2014) 
 

Australie 

When social 

anxiety co-
occurs with 

substance use: 
Does an 

impulsive social 

anxiety subtype 
explain this 

unexpected 
relationship. 

Étude 

observationnelle 

351 adultes 

âgés de 18 à 
74 ans (34,2 

ans en 
moyenne).  

  

LSAS 
 

AUDIT, 
DAST-10 

Explorer si un sous-

type de personnes 
socialement 

anxieuses, ayant 
une « approche 

motivée » 

identifiables par leur 
impulsivité et la 

recherche de 
récompenses, 

pourrait présenter 
davantage de 

comportements de 
consommation de 
substances. 

 

Deux principaux 

sous types d’anxiété 
sociale identifiés :  

-Sous-type évitant : 
caractérisé par une 

faible impulsivité et 

sensibilité à la 
récompense, peu de 

prises de risques et 
une faible 

consommation de 
substances selon 

cette étude. 
-Sous-type 

“d’approche motivée” 
: anxiété sociale 

élevée, niveau élevé 

d’impulsivité et de 
prise de risque, forte 

sensibilité à la 
récompense. Avec 

une consommation 
d'alcool et de 

drogues 
significativement 

plus élevée que dans 

les autres classes 
mais dans des 

situations sociales 
spécifiques. 

Diffère du modèle 
classique d'anxiété 

sociale caractérisé 
par l'évitement.  

Manque de 

données 
longitudinales 
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15 OLIVEIRA 
and al.26 

 
(2018) 

 

BRESIL 

Comorbid social 
anxiety disorder 

in patients with 
alcohol use 

disorder: A 

systematic 
review. 

Revue 
systématique de 

la littérature 

Population 
âgée de plus 

de 17 ans 
avec TUA et 

présentant 

ou non un 
TAS 

comorbide. 

Comparer les 
résultats cliniques 

tels que la rechute 
alcoolique, les 

pensées suicidaires, 

le projet ou la 
tentative de suicide, 

la réponse au 
traitement, les 

réadmissions, les 
comorbidités 

psychiatriques et 
l'observance au 

traitement entre les 
personnes atteintes 

de TAS/TUA vs TUA 
seul. 

Troubles comorbides 

les plus présents : le 

trouble dépressif 
majeur et les 

symptômes 
dépressifs y compris 
les TS. 

Sont également 

retrouvés le trouble 

bipolaire, TP, phobie 
spécifique, TAG, 

troubles de la 
personnalité évitante 
et schizotypique. 

Observance du 

traitement moins 
bonne (peur d'être 

exposés aux 
thérapies du groupe 

et difficultés à 
demander de l'aide). 

TUA 
uniquement 

 
 

16 PATEL 

and al. 27 
 

(2024) 

 
USA 

Correlates of 

alcohol use and 
alcohol use 

disorder among 

individuals with 
DSM-5 social 

anxiety disorder: 
A population 

based study. 

Étude 

observationnelle 

1255 

participants 
ayant 

participé à la 

3ème vague de 
l'enquête 

NESARC et 
ayant reçu un 

diagnostic de 
TAS au cours 

de leur vie et 
980 pour le 

TAS au cours 

de la dernière 
année. 

 
AUDADIS-5 

 

Examiner les 

corrélats de l’usage 
quotidien d’alcool et 

des TUA chez les 

individus ayant un 
TAS diagnostiqué. 

 
Évaluer les 

associations entre 
TUA, la gravité des 

symptômes du TAS, 
la recherche de 
traitement et les TS. 

48% des personnes 

avec un TAS au 
cours de leur vie 

dans cette étude 

répondaient aux 
critères du TUA au 

cours de leur vie. 
 

Âge moyen 
d'apparition du TAS 

était de 16,99 ans et 
celui du TUA 24,59 

ans. 

 
259 personnes 

(20,6%) de 
l'échantillon ont tenté 

de se suicider au 
cours de leur vie. 

 
La gravité de 

l'anxiété sociale était 
significativement 

associée avec les 

ATCD de TS dans 
les 2 modèles (à vie 

et au cours de 
l’année écoulée). 

 

Manque de 

données 
longitudinales 

 

TUA  
uniquement 
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17 PATEL 
and al. 28 

 
(2023) 

 

USA 

Prevalence and 
correlates of 

cannabis use 
among 

individuals with 

DSM-5 social 
anxiety disorder: 

Findings from a 
nationally 

representative 
sample. 

Étude 
observationnelle 

1255 
personnes 

souffrant de 
TAS au cours 

de leur vie et 

980 au cours 
de l’année 

écoulée, 
ayant 

participé à la 
3ème vague 

de l'enquête 
NESARC. 

 
 

AUDADIS-5 

Explorer les relations 
entre la 

consommation de 
cannabis, le TUC, 

les caractéristiques 

sociodémographiqu
es, les symptômes 

du TAS, la gravité 
des symptômes et 

les comportements 
suicidaires. 

Hommes et individus 
jeunes plus 

susceptibles de 
consommer 

régulièrement du 

cannabis ou de 
développer un TUC. 

 
La peur ou 

l’évitement des 
relations sociales 

significativement liés 
à une augmentation 

de la consommation 
afin de gérer 

l’anxiété, augmenter 

l’affect positif, 
faciliter les relations 

sociales et gérer les 
craintes d’une 

évaluation négative.  
 

Temporalité TAS 
avant TUC  

 

Manque de 
données 

longitudinales 
 

TUC 

uniquement  

18 PEYRE 

and al. 29 
 

(2016) 
 

France  

Latent class 

analysis of the 
feared situations 

of social anxiety 
disorder: A 

population-based 
study. 

Étude 

observationnelle 

2448 

personnes 
âgées de 18 

ans et plus 
ayant 

diagnostic de 
TAS à vie 

issues de la 
2ème vague de 

l’enquête 
NESARC.  

AUDADIS-4 

 

Identifier des sous-

groupes d'individus 
atteints de TAS 

selon le type et le 
nombre de situations 
sociales. 

Examiner si les 

caractéristiques 
sociodémographiqu

es et cliniques 
diffèrent selon les 

sous-groupes 

identifiés et sont 
cohérents avec un 

modèle de 
continuum. 

Quatre classes 

identifiées :  
-Trois classes 

atteintes de TAS 
craignant la plupart 

des situations 
sociales mais 

différant par le 
nombre de situations 

redoutées 

(généralisée faible, 
modérée, sévère) 

 
-Une classe 

« performance 
uniquement » (cf 

spécificateur DSM-
V), plus susceptible 

d’être des hommes, 
âge d’apparition plus 

tardif, moins timides, 

niveau d’éducation 
plus élevé.  

 
Comorbidités 

psychiatriques plus 
fréquentes chez les 

sous-groupes 
généralisés que 

dans le sous-groupe 

“performance 
uniquement” ayant 

également une 
meilleure qualité de 

vie. 

Manque de 

données 
longitudinales 
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19 RENSON 
and al. 30 

 
(2023) 

 

France 

Comorbidité 
entre TUA et 

TAS : 
perspectives 

cliniques à partir 

d'éléments de la 
littérature. 

Revue narrative Population 
TAS et TUA 
comorbide.  

Identifier comment, 
sur base de ces liens 

et de l’influence 
néfaste d’un état 

morbide sur l’autre, 

la prise en charge 
peut être adaptée 

pour améliorer le 
traitement des 

patients avec TUA 
présentant 

également un TAS. 
 
 

TAS avant TUA dans 
80 % des cas/ 

influences clés de 
traumatismes dans 

l’enfance et des 

facteurs génétiques. 
 

Motivations 
principales : coping 

(réduction des 
émotions négatives), 

conformité sociale 
(éviter le rejet), et 

socialisation (faciliter 
les interactions). 

L’alcool réduit le biais 

de perception 
négative, facilite les 

contacts sociaux, 
renforçant les 

comportements de 
consommation. 

 
Femmes : 

consommation 

motivée par le coping 
et l’évitement du rejet 

social. /Hommes :  
recherche 

d’émotions positives. 
 

Adolescents 
masculins protégés 

par le TAS, 

contrairement aux 
adolescentes, à 

risque accru dès 14 
ans (protection 

disparaît à l’âge 
adulte). 

 
Statut socio-

professionnel 

globalement plus 
faible. 

 
Fréquence plus 

réduite de relation 
conjugale stable 

 
Consommation en 

solitaire avant un 

événement social 
suggère une anxiété 

anticipatoire liée au 
TAS. 

 
Intérêt d’un TTT 

combiné avec ISRS 
(paroxétine) + TCC, 

et traitement initial 

centré sur le TUA. 
 

Absence de 
méthodologie 

systématique 
 

TUA 

uniquement 
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20 ROSENST
ROM and 

al. 31 
 

(2023) 

 
Finlande  

Social anxiety 
disorder is a risk 

factor for alcohol 
use problems in 

the National 

Comorbidity 
Surveys. 

Étude 
observationnelle 

5 001 adultes 
(âge moyen 

32ans) ayant 
participé à 

deux vagues 

des NCS  
(National 

Comorbidity 
Surveys ). 

Réexaminer si le 
TAS est un facteur 

de risque spécifique 
pour le TUA. 

Tester la temporalité 
et la spécificité de 

l’association TAS-

TUA. 

TAS avant TUA 
 

TAS, seul trouble 
anxieux à prédictif du 

trouble lié à l'usage 

de l'alcool.  
 

Modèle 
autothérapeutique 

suggère que l’alcool 
est utilisé pour 

réduire l’anxiété 
sociale. 

 
Le modèle 

biopsychosocial 

souligne l’impact des 
facteurs sociaux, 

émotionnels et 
biologiques dans le 

développement du 
TUA.  

 

TUA 
uniquement  

 
 

21 STAPINS
KI and al. 
32 

 
(2021) 

 
Australie 

Randomised 
controlled trial of 

integrated 

cognitive 
behavioural 

treatment and 
motivational 

enhancement for 
comorbid social 

anxiety and 
alcohol use 

disorders. 

Essai Clinique 
randomisé 

contrôlé 

117 adultes 
(âge moyen 

36,6 ans) 

diagnostiqué
s avec un 

TAS et un 
TUA, 

recrutés dans 
deux 

cliniques en 
Australie. 

 

SIAS, SPS 
 
AUDIT 

Comparer l’efficacité 
d’un traitement par 

TCC intégrée pour le 

TAS et le TUA avec 
un traitement axé 

uniquement sur le 
TUA. 

 

 

Réduction 
significative des 

symptômes d’anxiété 

sociale et 
amélioration de la 

qualité de vie avec 
TTT intégré. 

Efficacité similaire 
dans les deux 

groupes sur la 
diminution de la 

consommation 

d’alcool. Mais 
diminution de 

l’évitement social 
sans augmentation 

correspondante de la 
consommation 

d’alcool dans le 
groupe TTT intégré. 

Échantillon 
restreint  

 

Population 
spécifique 

 
TUA  

uniquement 

22 TERLECKI 

and al. 33 

 

(2015) 

 
USA 

Social anxiety 

and heavy 
situational 

drinking: coping 

and conformity 
motives as 

multiple 
mediators. 

Étude 

observationnelle 

232 étudiants 

universitaires 
(âge moyen 

19,32 ans ) 

ayant une 
anxiété 

sociale 
(69,4% de 

femmes). 
 

SIAS, SPS 
 

 

Examiner l'effet 

médiateur des motifs 
de consommation 

d'alcool sur la 

relation entre anxiété 
sociale et 

consommation 
d'alcool dans des 

situations à haut 
risque chez des 

étudiants de premier 
cycle. 

 
 

Étudiants souvent 

confrontés à des 
situations sociales 

nouvelles pouvant 

provoquer de 
l'anxiété sociale. 

 
Motivations à boire :  

- coping : Gérer les 
émotions négatives 

(ex.:tristesse,colère). 
-conformité sociale : 

Éviter le jugement ou 

le rejet social. 
 

Anxiété sociale 
associée à une 

consommation 
d’alcool plus élevée 

dans des situations 
émotionnelles 

négatives ou 
personnelles/intimes 

(rdv, avant un rapport 

sexuel). 
Aucune association 

significative 
retrouvée dans des 

contextes sociaux ou 
conviviaux (fêtes, 

bars) dans cette 
étude. 

Échantillon 

restreint  
Population 

étudiante 

uniquement  
 

Manque de 
données 

longitudinales 
 

TUA 
uniquement  
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23 TORVIK 
and al. 34 

 
(2019) 

 

Norvège 
 

 
 

Explaining the 
association 

between anxiety 
disorders and 

alcohol use 

disorder: A twin 
study. 

Étude 
épidémiologique   

2801 
jumeaux 

norvégiens 
adultes (âge 

moyen 

32,5ans). 
 

CIDI 

Examiner si le TAS 
est associé de 

manière unique et 
causale au TUA, 

indépendamment 

des autres TA. 
Étudier la 

temporalité et les 
mécanismes 

génétiques/environn
ementaux sous-

jacents. 

TAS spécifiquement 
associé au TUA 

contrairement aux 
autres troubles 

anxieux et précédant 

le TUA dans 81% 
dans cette étude.  

 
Mécanisme 

autothérapeutique. 
 

Âge moyen 
d'apparition du TAS 

14,2 ans et du TUA 
19,4ans. 

 

Association entre 
TAS et TUA en partie 

influencée par des 
facteurs génétiques. 

 
TUA plus fréquent 

chez les hommes 
dans cette étude 

alors que les TA 

étudiés y compris le 
TAS étaient plus 

fréquents chez les 
femmes. 

Population 
spécifique 

 
TUA 

uniquement 

24 VORSPAN 

and al. 35 
 

(2015) 
 

France 

Anxiety and 

substance use 
disorders: co-

occurrence and 
clinical issues. 

Revue narrative Population 

générale et 
échantillons 

cliniques. 

Explorer la 

cooccurrence des 
TUS et des TA ainsi 

que les implications 
cliniques associées 

pour le diagnostic et 

le traitement.   

TAS fortement 

associé à l’usage 
d’alcool et de 

cannabis, souvent 
via un mécanisme 

autothérapeutique. 

 
Facteurs de risque 

de la comorbidité 
TAS/TUA :  

âge apparition 
précoce, sexe 

féminin, ATCD 
familiaux TUA/TA, 

traumatismes dans 
l’enfance, recherche 

sensations fortes, 

autres dépendances 
comorbides.  

 

Absence de 

méthodologie 
systématique 

 
Manque de 

données 

longitudinales 

25 WHO 
World 

Mental 
Health 

Survey 
Collaborat

ors and al. 

36 
 

(2017) 
 

Étude 
multi-pays 

 

The cross-
national 

epidemiology of 
social anxiety 

disorder: Data 
from the World 

Mental Health 

Survey Initiative. 

Étude 
épidémiologique  

142 405 
individus 

provenant de 
28 pays, 

âgés de 18 
ans et plus. 

 

CIDI 
SDS 

Estimer la 
prévalence du TAS. 

Identifier les 
corrélats socio 

démographiques, 
les comorbidités 

psychiatriques, et les 
schémas de 

traitement associés 

au TAS. 

Prévalence vie 
entière : 4,0 %. 

 
Jeunes adultes les 

plus à risque (18-
29ans), sexe 

féminin*,célibat**, 

faible niveau 
d’éducation et 

revenu faible. 
 
*Sexe féminin 

associé à un risque 

accru de TAS, OR de 
1.7 pour la 

prévalence à 30 jours 
et de 1.3 pour la 

prévalence sur la vie 

entière vs sexe 
masculin.  

**les individus 
atteints de TAS ont 

un risque accru 
d’être célibataires 

(OR = 1.4) ou 
divorcés/séparés/ 

Manque de 
données 

longitudinales 
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veuves (OR = 1.3), 
par rapport aux 

personnes mariées. 
 

TAS avant le TUS 

dans 80,9%, 
soutenant le modèle 

autothérapeutique. 

26 WOLITZK

Y-
TAYLOR 

AND AL. 
37 

 
(2022) 

 
USA 

Development 

and Initial Pilot 
Testing of a fully 

integrated 
treatment for 

comorbid social 
anxiety disorder 

and alcohol use 
disorder in a 

community-

based SUD clinic 
setting. 

Essai Clinique  56 patients 

âgés de 18 à 
65 ans (âge 

moyen 
40ans) 

recrutés dans 
une clinique 

spécialisée 
dans les 

TUS, ayant 

un diagnostic 
de TAS et de 

TUA.  
 

SPIN, LSAS 
 

AUDIT 

Développer un 

traitement intégré 
pour TAS/TUA puis 

le comparer aux 
soins habituels.  

 

Réduction de la 

fréquence des 
consommations sur 

les 30 derniers jours 
et réduction des 

comportements 
d’évitement social 

sans alcool avec le 
TTT intégré mais 

sans différence 

significative avec les 
soins habituels.  

Mise en évidence de 
la difficulté pour les 

personnes atteintes 
de TAS lorsqu’il 

s’agit de TTT réalisé 
en groupe (où il y a 

besoin d’une 
interaction sociale et 

donc un frein pour 

eux) et participation 
basée parfois sur la 

performance 
(exemple :  lecture à 

haute voix).  
 

 

Échantillon 

restreint 
 

Population 
spécifique 

 
Durée 

d’intervention 
courte  

 

TUA 
uniquement 

 

Abréviations : ADIS : Anxiety Disorders Interview Schedule ; AUDADIS : Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule ; 

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test  ;  CIDI : Composite International Diagnostic Interview ; DAST-10 : Drug Abuse Screening Test - 

10 items ; FSB : False Safety Behaviors ou Faux comportements de sécurité  ; GABA : Acide Gamma-Aminobutyrique ; GAD-7 et GAD-2 : 

Generalized Anxiety Disorder en 7 ou 2 items ;  ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine ; LSAS : Liebowitz Social Anxiety Scale 

; MPS : Marijuana Problem Scale ;  PHQ-9 et PHQ-2 : Patient Health Questionnaire en 9 ou 2 items ; SDS : Sheehan Disability Scale ; SIAS : Social 

Interaction Anxiety Scale ; SPIN : Social Phobia Inventory ; SPS : Social Phobia Scale ; TA : trouble anxieux ; TAG : trouble d’anxiété généralisée ; 

TAS : trouble d’anxiété sociale ; TCC : thérapie cognitivo-comportementale ; TOC : trouble obsessionnel compulsif ; TUA : troubles liés à l’usage 

d’alcool ; TP : trouble panique ; TS : tentative de suicide ; TTT : traitement ; TUC : troubles liés à l’usage de cannabis ; TUS : trouble lié à l’usage de 

substances. 

Tableau 2. Tableau d’extraction des données 
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2.Caractéristiques épidémiologiques et sociodémographiques  

2.1 Prévalence et temporalité  

L’âge moyen d’apparition du trouble d’anxiété sociale (TAS) est précoce et estimé 

entre 14 et 17 ans selon les études19,34 . Le trouble lié à l’usage de substances (TUS) 

apparaît plus tardivement, en général entre 18 et 25 ans2. Son pic d’incidence étant 

estimé à 20 ans17. 

Il est largement documenté que le TAS précède le TUS dans environ 80% des 

cas17,18,30,34,36, suggérant que l’anxiété sociale pourrait favoriser le recours aux 

substances comme stratégie de gestion des symptômes.  

Le TAS se démarque par cette chronologie spécifique dans le cas de l’alcool, puisqu’il 

est le trouble anxieux le plus fréquemment associé au trouble lié à l’usage de 

l’alcool18,31,34. 

2.2. Facteurs sociodémographiques  

2.2.1. Sexe 

Les études montrent que le trouble d’anxiété sociale a une prévalence plus élevée 

chez les femmes34,36 (pour la prévalence à vie, odds ratio estimé à 1.3 versus sexe 

masculin)36. Le sexe féminin représente par ailleurs un facteur de risque à la 

comorbidité TAS/TUA14,35, les femmes étant plus susceptibles de consommer de 

l’alcool pour faire face aux symptômes d’anxiété23. Les motivations à boire sont 

souvent liées à la réduction des émotions négatives et à l’évitement du jugement ou 

du rejet social30. 

De manière générale, le TUS est plus fréquemment associé au sexe masculin20. 

Lorsqu’ils présentent un TAS, les hommes sont plus susceptibles de consommer du 

cannabis de façon régulière et plus à risque de développer un trouble lié à l’usage de 

cannabis28. Contrairement aux femmes qui cherchent à faire diminuer leurs affects 

négatifs, les hommes s’administrent davantage les substances à la recherche 

d’émotions positives30. De plus, ils sont plus souvent représentés dans le sous type 

d’anxiété sociale « performance uniquement »29 détaillé plus loin.  
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2.2.2 Âge et trajectoires cliniques  

a. Population adolescente 

L’adolescence représente une période charnière dans l’émergence de la comorbidité 

TAS/TUS. Les adolescents atteints de TAS sont 5 fois plus à risque de présenter une 

dépendance à l’alcool à l’âge adulte, plus particulièrement lorsqu’ils présentent un fort 

besoin d’approbation par leurs pairs19. La comorbidité entre TAS/TUA est plus 

marquée chez les adolescentes. Le besoin d’approbation par les pairs peut cependant 

être un facteur protecteur, notamment pour le sexe masculin à cet âge30, dans les 

environnements où la consommation n’est pas bien perçue. Cet effet protecteur 

disparaît à l’âge adulte30. Par ailleurs, les adolescents présentant un TAS sont plus 

susceptibles de présenter de faibles résultats ou un décrochage scolaire19.  

b. Population étudiante ou jeunes adultes 

Les étudiants sont souvent confrontés à des situations sociales nouvelles (colocations, 

nouvelles rencontres, présentations orales,etc.) qui peuvent provoquer une anxiété 

sociale33. Ces situations peuvent parfois mener à des consommations excessives 

épisodiques ou « binge-drinking » afin de répondre à certaines injonctions sociales30.  

Le rôle de l’anxiété anticipatoire dans la comorbidité TUA/TAS est également 

important dans cette population en lien avec l’influence des pairs et la pression 

ressentie entraînant typiquement une consommation pré-événement social14.  

 c. Population active  

Population moins étudiée spécifiquement mais particulièrement concernée par le sous 

type d’anxiété sociale de type « performance uniquement », qui apparaît souvent plus 

tardivement29. 
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2.2.3 Statut socio-économique et environnement  

Les personnes présentant une comorbidité TAS/TUA ont globalement un niveau 

d’éducation, de revenus et un statut socio-professionnel plus faible30,36, à l’exception 

du sous type d’anxiété sociale « performance uniquement » qui se distingue par un 

niveau d’éducation plus élevé29.  

Le TAS est souvent associé à un taux de célibat plus important (odds ratio estimé à 

1.4)36 et une fréquence plus réduite de relations conjugales stables lorsqu’il est 

associé au TUA30. 

3.Modèles expliquant l’association TAS/TUS 

Trois modèles théoriques12,23 se distinguent afin d’expliquer l’interaction entre TAS et 

TUS :  

3.1. Modèle “autothérapeutique” 

Il s’agit du modèle le plus représenté dans la littérature. Les individus souffrant d’un 

TAS utilisent la substance pour soulager leurs symptômes d’anxiété, s’exposant au 

risque de développement d’une dépendance21,34,35,36.  

3.2. Modèle inversé  

Le TUS précède le TAS, soit du fait de l’intoxication provoquée par la substance 

(notamment pour les psychostimulants, les dépresseurs du système nerveux central 

et les hallucinogènes) ou à la suite d’un sevrage (dépresseurs du système nerveux 

central, opioïdes, benzodiazépines)12,23. 

3.3. Facteurs de vulnérabilité partagés  

Le TAS et le TUS partagent certaines prédispositions génétiques18,34 et 

environnementales23. 

Les traumatismes dans l’enfance et des liens parentaux insécurisants apparaissent 

dans plusieurs études30,35 comme favorisant la survenue de la pathologie duelle 

TAS/TUS. Comme dans le trouble lié à l’usage de l’alcool et les troubles anxieux, les 

antécédents familiaux pourraient également avoir une influence35.  
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4.Motivations et comportements spécifiques associés  

4.1. Motivations principales à consommer  

Le TAS n’est pas homogène et se distingue par différents profils cliniques qui 

influencent directement les motivations à consommer.  

Deux sous-types principaux se dégagent dans la littérature :  

4.1.1 Sous-type évitant ou « généralisé » 

C’est le modèle classique du TAS. La personne craint la plupart des situations 

sociales. Le comportement est caractérisé par une impulsivité et une sensibilité à la 

récompense faibles, peu de prises de risque25,29 et une utilisation de substances 

comme « gestion artificielle des menaces sociales »17. Les consommations seront 

volontiers solitaires (évitement marqué des interactions sociales) et pour gérer les 

émotions négatives (« coping ») 30,33.  

4.1.2 Sous type anxiété de performance ou d’« approche 

motivée »  

Ce sous-type est caractérisé par un niveau élevé d’impulsivité, de prises de risque et 

une forte sensibilité à la récompense25. L’anxiété sociale est ici déclenchée dans des 

situations nécessitant une « performance » (ex : parler en public, rencontrer de 

nouvelles personnes, passer un entretien, etc.). Contrairement au sous-type évitant, 

ces patients ne fuient pas systématiquement les interactions sociales, mais cherchent 

à compenser leur anxiété afin d’être plus performant. 

L’alcool et le cannabis sont particulièrement utilisés afin d’éviter une évaluation 

négative par les pairs ou augmenter le plaisir en situation sociale et ainsi augmenter 

l’affect positif23,28. L’utilisation de l’alcool pourrait diminuer le biais de perception 

négative17,30 souvent présent dans le TAS (par exemple : perception de visages 

neutres comme menaçants), facilitant ainsi les contacts sociaux. 

Pour ce sous-type, la motivation première est l’évitement du jugement et du rejet social 

dans une dynamique de « conformité sociale ». La consommation s’intensifie car elle 

facilite la socialisation, ce qui augmente le risque de trouble de l’usage.  
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4.2. Caractéristiques comportementales de l’association TAS/TUS 

L’anxiété sociale influence directement les comportements de consommation. 

Plusieurs mécanismes jouant un rôle clé dans le lien entre le TAS et le TUS ont été 

identifiés.  

L’anxiété anticipatoire est un de ces mécanismes. Dans le cadre du TAS, elle consiste 

en une angoisse marquée avant un événement social ou une situation perçue comme 

stressante poussant les individus à consommer avant cet événement et la plupart du 

temps en solitaire14,30. Le contexte classique des interactions sociales de type festif 

n’est pas le seul intéressant à repérer, certains individus souffrant de TAS utilisent 

parfois une substance avant une situation plus personnelle (ex : rendez-vous, relation 

sexuelle) ou émotionnellement négative (ex : après une dispute…)33. 

Ce type de stratégie comportementale est considéré dans différentes études comme 

un faux comportement de sécurité ou FSB (False Safety Behaviors). Il s’agit d’un 

comportement aidant à atténuer temporairement l’anxiété mais dont l’action 

uniquement suspensive pousse à sa répétition15,16. Ces comportements renforcent 

l’association entre l’usage de substance et la diminution de l’anxiété et donc le risque 

de développement d’une dépendance. Ils sont plus fréquemment retrouvés dans le 

TAS que dans les autres troubles anxieux24 et plus particulièrement chez les 

consommateurs de cannabis16. 

La mécanique du FSB se décline sous plusieurs formes chez un individu, pas 

seulement par le biais d’une consommation de substances, elle peut se manifester par 

exemple par un évitement du contact visuel, la répétition mentale d’une conversation 

avant une interaction sociale, l’utilisation de phrases courtes ou d’une voix peu timbrée 

afin d’éviter d’attirer l’attention, une mise à l’écart du groupe, etc24. Du fait de leur 

origine commune, repérer ces FSB doit amener à interroger l’existence de FSB 

impliquant des substances. 
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5. Influence et évolution clinique de l’association TAS/TUS 

5.1. Comorbidités psychiatriques associées :  

Les patients présentant un trouble d’anxiété sociale associé à un trouble lié à l’usage 

de substances ont un nombre significativement plus élevé de troubles psychiatriques 

que ceux souffrant d’un trouble isolé.  

Les comorbidités les plus retrouvées sont :  

● le trouble dépressif majeur : qui représente la comorbidité la plus 

associée aux patients TAS/TUS (symptômes dépressifs marqués, idées 

suicidaires, tentatives de sucide)19,26,27,29. Plus l’anxiété sociale est 

importante et plus la probabilité que l’individu ait fait une tentative de 

suicide est grande27. Le risque de suicide semble être plus fréquent dans 

les populations adolescentes et étudiantes13. 

● les troubles anxieux comorbides : trouble panique, trouble d’anxiété 

généralisée (TAG), phobie spécifique26,29, 

● les troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) et l’agoraphobie 

(surtout chez les adolescents)19, 

● les troubles de la personnalité évitante et schizotypique26,29 . 

 

5.2. Influence du sous-type d’anxiété sociale sur l’évolution clinique 

Dans le cas du sous type évitant ou « généralisé », la présence de comorbidités 

psychiatriques semble plus fréquente, avec un impact marqué sur la qualité de vie et 

une évolution clinique plus sévère.  

Le sous-type « performance uniquement » présente moins de troubles comorbides 

associés et permet globalement une meilleure qualité de vie29. 

5.3. Impact sur le pronostic addictologique 

L’efficacité de la prise en charge est moins bonne en raison de la peur d’être 

exposé aux thérapies de groupe et de la difficulté à demander de l’aide26. Une plus 

grande vulnérabilité aux rechutes a été montrée dans plusieurs études notamment 

quand le TAS est associé à un TUA22,35. 
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IV.DISCUSSION 

 

1. Interprétation des résultats : 

Cette revue systématique de la littérature met au jour de nombreux éléments 

permettant de repérer en soins primaires les situations où un trouble d’anxiété sociale 

est associé à un trouble lié à l’usage de substances. Ces éléments sont de natures 

différentes. Certains relèvent de l’anamnèse comme la prépondérance de l’apparition 

du trouble d’anxiété sociale avant celui d’usage des substances, suggérant un 

mécanisme autothérapeutique. D’autres sont liés à des facteurs démographiques tels 

que l’âge qui module considérablement l’articulation des troubles. En effet, les enjeux 

de la consommation et l’expression de chaque trouble évoluent avec le temps, 

différemment selon qu’il s’agit d’un adolescent, d’un jeune adulte ou d’un adulte. Le 

sexe de l’individu influence également le type de substance consommé ou encore le 

sous-type d’anxiété sociale. Ainsi, les femmes ont davantage tendance à présenter 

une anxiété sociale généralisée, touchant l’ensemble des situations sociales et 

recourent principalement à l’alcool pour diminuer leurs symptômes d’anxiété. À 

l’inverse, les hommes sont plus concernés par l’anxiété sociale liée à la performance 

et utilisent l’alcool ou le cannabis pour faciliter les interactions sociales ou améliorer 

leur performance.  

Enfin, certains signes cliniques semblent également plus fréquents dans cette 

pathologie duelle comme la consommation en solitaire avant les situations sociales 

stressantes. Les situations redoutées varient toutefois en nombre et en nature selon 

le sous-type d’anxiété sociale présenté, allant d’une crainte généralisée des 

interactions sociales à une anxiété spécifique aux situations de performance. 

Cette revue permet de recruter largement tous ces éléments associés mais ne permet 

pas d’en déterminer avec précision les valeurs prédictives. En effet, aucune étude 

incluse dans cette revue ne présente les indicateurs de performance des tests 

diagnostiques utilisés sur leur population d’étude. Il y est exposé plutôt des liens 

statistiques et des modélisations pour lesquelles un consensus franc reste à obtenir. 

Cependant, ces résultats nous permettent de proposer une première base d’éléments 

de repérage pouvant être pertinents en médecine de premier recours.  
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2. Implications pratiques des résultats : 

Le repérage en soins primaires est contraint par des impératifs de temps qui rendent 

d’autant plus importante la question de son efficacité. Il a été démontré que les outils 

de repérage proposés classiquement n’y sont pas adaptés38. 

Nous proposons ainsi deux trames exploratoires qui nous semblent à même de 

dégager plus rapidement le degré de pertinence de la poursuite des investigations 

concernant la présence d’un TAS associé à un TUS. Il est bien évident que ces 

propositions ne permettent pas d’écarter ou d’affirmer définitivement ces troubles. 

L’idée est de permettre d’accélérer le repérage dans certains cas avec une démarche 

probabiliste d’inspiration bayésienne. Ce type de démarche existe déjà en médecine 

générale, nous pouvons citer pour exemples le questionnaire BITS (Bullying, 

Insomnia, Tobacco, Stress)39 utilisé pour évaluer une tendance suicidaire chez 

l’adolescent ou encore le CAGE (Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener)40 utilisé 

pour le dépistage d’une dépendance à l’alcool qui représentent des outils de repérage 

validés et facilement utilisables en soins primaires.  

Pour ce faire, nous considérons qu’il faut différencier deux contextes, l’adolescence 

(avant le début des études professionnalisantes) et l’âge adulte. Nous tenons compte 

des effets d’amorçage et de la nécessaire progressivité de l’interrogatoire afin 

d’optimiser la qualité des réponses. Les éléments recueillis paraissent les plus 

efficients, c’est-à-dire, les plus prompts à dégager un signe spécifique en un minimum 

de temps. 
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Figure 2. Algorithmes de repérage du trouble d’anxiété sociale associé au trouble lié à 

l’usage de substances en soins primaires, selon l’âge. 
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Ces propositions d’algorithme mélangent ainsi signes cliniques propres à la pathologie 

duelle et éléments statistiquement associés à sa présence tout en prenant en compte 

le contexte. Chaque information est à considérer comme une pondération augmentant 

ou non la nécessité d’explorer plus en profondeur l’existence d’un TAS associé à un 

TUS. 

Pour le diagramme s’adressant aux adolescent.es, le trouble abordé en premier est 

l’anxiété sociale dans la mesure ou le TUS est généralement consécutif et en 

constitution. Son évaluation se fait par un Mini-SPIN qui est un outil validé et utilisable 

en pratique de soins primaires41,présenté en annexe. Il permet d’explorer la présence 

d’un trouble d’anxiété sociale à l’aide de trois questions simples associées à une 

échelle de Likert portant sur l’évitement et les peurs d’être au centre de l’attention et 

d’être jugé. Est abordé ensuite la consommation de substances par les pairs. Cet 

élément de contexte est important à l’adolescence car il se révèle un facteur protecteur 

en cas d’absence et un facteur favorisant en cas de présence du fait de l’influence 

majeure de l’approbation par les pairs à cette période de la vie. Aborder la 

consommation d’autrui permet également un effet d’amorçage facilitant ensuite l’abord 

de sa propre consommation. Le contexte de prise est alors directement interrogé dans 

la mesure où il est typique de la pathologie duelle. Il est proposé enfin d’aborder les 

éléments apparaissant comme les plus associés à un trouble d’anxiété sociale et 

d’usage des substances à l’adolescence comme le décrochage scolaire et les 

comorbidités psychiatriques ou de manière générale comme le vécu traumatique.  

Concernant les adultes, il semble plus approprié d’aborder en premier lieu le TUS dans 

une optique de repérage de pathologie duelle dans la mesure où c’est souvent le 

trouble au premier plan. L’exploration de la contextualisation de la consommation 

permet ensuite de faire le lien avec un éventuel TAS. Il est important pour cet item de 

choisir un événement stressant le plus probablement rencontré en fonction du profil 

de la personne. Les événements festifs ou les examens sont plus évoqués dans les 

résultats pour les jeunes adultes, les rencontres et présentations professionnelles 

concernent davantage les adultes actifs tandis que les rendez-vous amoureux peuvent 

être évoqués à tout âge. Il est à noter d’ailleurs que le célibat ou le divorce est lié 

statistiquement positivement au TAS (OR respectivement 1,4 et 1,3)36.  

La dynamique de consommation peut être également modulée par ses sous-types : 

évitant ou généralisé, majoritairement féminin, associé à une consommation de 
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substances dans le but de réduire les émotions négatives (coping) et performance 

uniquement ou « d’approche motivée », plus fréquent chez les hommes, utilisant les 

substances pour faciliter les interactions sociales (conformité sociale) et augmenter 

l’affect positif. L’item suivant propose d’affiner le repérage d’un TAS en utilisant le test 

Mini-SPIN détaillé précédemment. Enfin, l’existence d’un vécu traumatique, de faux 

comportements de sécurité ou d’échec à une prise en charge ciblant uniquement un 

des troubles est interrogée, chacun de ces éléments augmentant la probabilité d’un 

TAS associé à un TUS.  

Dans les deux algorithmes, un système de scorage pour chaque item peut être 

envisagé. Comme il a été dit précédemment, il est à noter que le recueil d’éléments 

habituellement liés positivement au TAS associé à un TUS accélère le repérage de 

situations prototypiques mais ne doit pas mener à écarter systématiquement le 

diagnostic en cas de score faible.  

3.Limites de la revue  

L'absence de doublons entre les articles sélectionnés dans PubMed et Science-Direct 

peut s'expliquer par l’utilisation d’algorithmes de recherche adaptés à chaque base de 

données ainsi que par la différence des sources indexées selon les bases de données. 

Ceci souligne l'importance d'exploiter plusieurs bases pour obtenir une couverture plus 

large de la littérature disponible. La littérature grise a été interrogée uniquement via 

Google Scholar, ce qui n’a sans doute pas permis de s’affranchir du biais de 

publication.   

Cette revue met en évidence une surreprésentation d’études portant sur l’alcool et le 

cannabis. Cela ne signifie pas que d’autres substances ne sont pas concernées par 

l’association TAS/TUS, mais qu’elles sont, semble-t-il, moins étudiées ou en cours 

d’étude. 

Un autre élément à prendre en compte est la prédominance d’études américaines 

dans les travaux sélectionnés. Si ces études sont souvent rigoureuses sur le plan 

méthodologique, leur généralisation aux systèmes de soins européens peut être 

limitée. 

De plus, bien que cette revue vise à optimiser le repérage en Médecine Générale, la 

majorité des études incluses concernent des populations hospitalières ou issues de 
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structures spécialisées, ce qui peut limiter l’extrapolation des résultats aux soins 

primaires.  

4.Forces de l’étude 

Cette revue de la littérature respecte la norme de bonne pratique PRISMA7. Le 

diagramme de flux permet de présenter en toute transparence les procédures 

d’inclusion et d’exclusion des articles assurant à cette étude une bonne 

reproductibilité. 

Les résultats sont présentés de manière rigoureuse et synthétique en mentionnant les 

caractéristiques des études dont ils sont issus. La qualité méthodologique des études 

a été évaluée par des échelles validées dédiées8,9,10,11.   

Enfin, à notre connaissance, cette étude est la première à synthétiser des éléments 

de repérage du trouble d’anxiété sociale associé à un trouble lié à l’usage de 

substances pour une utilisation en médecine de premier recours.       

5. Perspectives et ouvertures :  

 Notre étude a permis de mettre en évidence des éléments de repérage 

pertinents en soins primaires et de proposer un modèle d’outil. Il conviendrait d’en 

confirmer la validité en le testant à la fois sur des bases de données nationales de 

médecine générale comme la P4DP42 et en situation clinique. Cela permettrait d’affiner 

les caractéristiques à prendre en compte en fonction des différents usages de 

substances notamment de la cocaïne dont la consommation augmente, des sous-

types d’anxiété sociale et des contextes.  Ces développements doivent se faire en 

gardant à l’esprit l’impératif de rendement spécifique à la médecine générale (temps 

de consultation contraint, mise à profit de consultations ponctuelles concernant un 

motif tiers pour aborder d’autres problématiques…). Comme exposé précédemment, 

il est établi que la prise en charge d’un trouble sans prise en compte de l’autre est peu 

efficace quant à l’amélioration de la situation clinique de l’individu. Faciliter le repérage 

de la comorbidité aboutirait ainsi à améliorer considérablement le taux de succès des 

prises en charge. 
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V.CONCLUSION 

Cette revue de la littérature met en évidence plusieurs caractéristiques cliniques, 

anamnestiques et contextuelles pertinentes pour faciliter le repérage du TAS associé 

à un TUS. Rassemblées et coordonnées dans un outil répondant aux impératifs 

d’efficience propres aux soins primaires, elles permettent d’améliorer la prise en 

charge de cette pathologie duelle en dirigeant d’emblée les patients vers un schéma 

de soins intégrant les deux troubles. Ces premiers résultats issus de la littérature 

nécessitent d’être complétés par des études cliniques et des analyses de bases de 

données mais permettent néanmoins d’envisager ces développements en s’appuyant 

sur des repères bien établis.  
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RÉSUMÉ  

Introduction : Le trouble d’anxiété sociale (TAS) et le trouble lié à l’usage de 

substances (TUS) sont fréquemment associés. Cette pathologie duelle dont les deux 

entités ont tendance à se renforcer mutuellement nécessite une approche 

thérapeutique spécifique. Cette revue de la littérature vise à identifier les 

caractéristiques de la présence du TAS associé au TUS afin d’en améliorer le repérage 

en soins primaires. 

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir des bases 

de données Pubmed, Science Direct et du moteur de recherche Google Scholar, 

conduisant à la sélection de 26 articles. 

Résultats : Le TAS précède le TUS dans la majorité des cas, avec un pic d’apparition 

à l’adolescence, tandis que le TUS atteint son incidence maximale vers 20 ans. 

L’adolescence apparaît ainsi comme une période particulière où le TAS précède 

généralement le TUS quand, à l’âge adulte, le TUS apparaît au premier plan. Deux 

sous-types de TAS se distinguent dans la littérature. Le sous-type évitant ou 

généralisé, majoritairement féminin, associé à une consommation de substances pour 

réduire les émotions négatives (coping) et le sous-type performance uniquement ou « 

d’approche motivée », plus fréquent chez les hommes, utilisant les substances pour 

faciliter les interactions sociales (conformité sociale) et augmenter l’affect positif. 

L’anxiété anticipatoire et l’utilisation de « faux comportements de sécurité » 

apparaissent comme des indicateurs importants à repérer. Le contexte de 

consommation (festif, situations personnelles ou émotionnelles) constitue également 

un élément à interroger. Un vécu traumatique, un décrochage scolaire ou l’échec d’une 

prise en charge ciblant un seul des troubles sont fréquemment associés à cette 

pathologie duelle. 

Conclusion : Ces résultats permettent d’envisager un repérage ciblé en soins 

primaires en fonction de l’âge basé sur le contexte de consommation, les motivations 

et comportements spécifiques. L’intégration d’une séquence de questions simples en 

entretien clinique pourrait permettre un repérage plus efficient et donc adapté aux 

soins primaires, favorisant l’orientation vers une prise en charge intégrée (TAS et TUS) 

offrant un meilleur pronostic fonctionnel et somatique. 

Mots clés : trouble d’anxiété sociale, trouble lié à l’usage de substances, addiction, 

pathologie duelle, soins primaires, repérage. 
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