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Alcoolo-dépendance et trouble
de stress post-traumatique

Epidémiologie, étiologie et psychothérapies validées empiriquement

Résumé

Summary

Les cliniciens en alcoologie accueillent régulierement des
patients dépendants qui évoquent un ou des événements
traumatogéenes au cours de leur prise en charge. Ces patients
rapportent parfois un trouble de stress post-traumatique (TSPT)
avéré. Le suivi thérapeutique apparait alors particulierement
complexe. Plus précisément, |"évolution est souvent jugée
insatisfaisante chez des patients qui peinent a maintenir une
abstinence aprés le sevrage. La littérature internationale a bien
montré que la présence d'un TSPT complique grandement la
thérapie focalisée sur I'alcoolo-dépendance. Or, les équipes thé-
rapeutiques dans les unités d'alcoologie sont rarement formées
a prendre en charge conjointement ces troubles, alors que cette
démarche semble aujourd’hui recommandée. Ainsi, cet article
propose de répondre a certaines questions fondamentales pour
les praticiens qui exercent en alcoologie aupres de patients qui
présentent conjointement un traumatisme psychologique. Pour
cela, nous explorons la littérature scientifique consacrée aux
liens entre alcoolo-dépendance et TSPT. Aprés avoir passé en
revue les données scientifiques relatives a I'épidémiologie de
la comorbidité alcoolo-dépendance-TSPT, nous aborderons les
différentes théories étiologiques et les implications psychothé-
rapeutiques qui en découlent. Ce sont notamment les nouvelles
formes de psychothérapie validées ou en cours de validation
empirique, s'adressant a cette comorbidité, encore peu connues
en France et qui seront discutées (Seeking safety et thérapie
d'exposition conjointe). Enfin, le cas clinique d'une patiente
suivie en unité d'alcoologie rapportant conjointement un TSPT
sera présenté pour illustrer une forme de prise en charge qu’est
la thérapie d'exposition conjointe.

Mots-clés

Alcool - Trouble de stress post-traumatique — Comorbidité —
Psychothérapie.

Alcohol dependence and post-traumatic stress disorder: epide-
miology, aetiology and empirically validated psychotherapy

Addiction medicine clinicians regularly see alcohol-dependent pa-
tients who describe one or several traumatic events during their
management. These patients sometimes report documented
post-traumatic stress disorder (PTSD). The therapeutic manage-
ment of these patients appears to be particularly complex. More
specifically, the clinical course is often considered to be unsatis-
factory in these patients, who find it difficult to maintain absti-
nence after withdrawal. The international literature has clearly
demonstrated that the presence of PTSD considerably complica-
tes therapy focussing on alcohol dependence. Therapeutic teams
in addiction medicine units are rarely trained in the combined
management of these disorders, although such an approach
now appears to be the recommended approach. This article is
therefore designed to propose essential guidelines for addiction
medicine practitioners dealing with alcohol-dependent patients
concomitantly presenting psychological trauma. The authors
present a review of the literature concerning the correlations
between alcohol dependence and PTSD and the epidemiology
of alcohol dependence and PTSD comorbidity and discuss the
various aetiological theories and the resulting psychotherapeu-
tic implications. In particular, new forms of psychotherapy that
have been either validated or are in the process of empirical
validation, indicated in this comorbidity, still poorly identified in
France, will be discussed (Seeking safety and combined exposure
therapy). Finally, the clinical case of a patient followed in an
addiction medicine unit and jointly reporting PTSD is presented
to illustrate management based on combined exposure therapy.

Key words

Alcohol - Post-traumatic stress disorder — Comorbidity — Psy-
chotherapy.
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La prise en charge psychothérapeutique des patients
consultant en alcoologie révele souvent des difficultés
en raison des comorbidités particulierement fréquen-
tes (1). Parmi les troubles les plus souvent associés, on
retrouve la dépression, les troubles anxieux et les troubles
psychotiques (2). Les travaux concernant la comorbidité
avec la dépression et certain troubles anxieux (phobiques,
généralisés, de I'adaptation, obsessionnels-compulsifs) ap-
portent un éclairage utile et pertinent sur la séquence tem-
porelle, sur les mécanismes, ou encore sur la démarche
thérapeutique (3, 4). La comorbidité avec le trouble de
stress post-traumatique (TSPT) montre toutefois des spéci-
ficités tant du point de vue épidémiologique, que de celui
des processus impliqués (5, 7) qui ont des conséquences
substantielles sur le plan psychothérapeutique. LCobjectif
de notre travail est donc de proposer une vue d’en-
semble de cette comorbidité alcoolo-dépendance-TSPT,
en la discutant au regard des prises en charge psycho-
thérapeutiques. Il est organisé autour de trois points
majeurs que sont 'épidémiologie de la comorbidité, son
étiologie et les prises en charge psychothérapeutiques vali-
dées empiriquement. Loriginalité de ce travail réside enfin
dans lillustration de cette comorbidité a travers un cas
clinique présentant une prise en charge psychothérapique
appartenant au champ des psychothérapies en cours de
validation empirique.

Aspects épidémiologiques

La fréquence de l'association entre alcoolo-dépendance
et TSPT questionne les chercheurs depuis de nombreu-
ses années (8-10). Les recherches montrent des résultats
différents selon qu’elles portent sur des patients avec une
alcoolo-dépendance ou avec un psychotraumatisme. En ce
qui concerne ces derniers, nous allons rappeler les criteres
diagnostiques du TSPT.

Le TSPT : les critéres diagnostiques

Le diagnostic de TSPT est défini par la présence de trois
clusters distincts de symptomes consécutifs a I'exposition
directe ou indirecte a un événement traumatogene provo-
quant une réaction de peur intense, un sentiment d’im-
puissance ou d’horreur (11). Il s’agit des symptomes :

- de reviviscence ;

- d’évitement ou d’indifférence ;

- d’hyperarousal ou d’hyperréactivité neurovégétative (11).
Les symptomes de reviviscence s'expriment par des pen-
sées et des images intrusives de 'événement, des cauche-

mars relatifs a 'événement, une détresse physiologique
et/ou mentale exacerbée lorsque I'événement est rappelé et
des flash-back pendant lesquels les sujets ont 'impression
quils revivent I'événement dans le présent. Les sympto-
mes d’évitement concernent les situations, les pensées ou
les images associées a 'événement et, dans certains cas, se
traduisent par une amnésie psychogene de l'événement.
Lindifférence s'exprime par un détachement des autres,
une restriction de la gamme des affects et une diminution
des intéréts pour les activités en général (12). Chyper-
réactivité se manifeste par la perturbation du sommeil, la
diminution de la concentration, par une hypervigilance
vis-a-vis des signaux de danger, une irritabilité et des ré-
ponses exagérées aux bruits retentissants ou soudains.

Ces symptomes perdurent au moins un mois et s'accom-
pagnent d’un affaiblissement significatif du fonctionne-
ment habituel (11). Le TSPT aigu est diagnostiqué s'’il
apparait un mois apres le trauma et perdure moins de
trois mois apres l'événement traumatogene. Le TSPT
chronique est diagnostiqué si les symptomes durent au
moins trois mois. Enfin, le TSPT avec une survenue re-
tardée est diagnostiqué si les symptdomes apparaissent au
moins six mois aprés I'événement traumatique originel
(13). Les symptomes post-traumatiques génerent une
souffrance particulierement intense qui va s'associer a celle
provoquée par la dépendance a I'alcool. Que nous disent
les recherches épidémiologiques quant a cette association
entre TSPT et alcoolo-dépendance ?

Epidémiologie de la comorbidité
alcoolo-dépendance-TSPT

Il faut d’'emblée noter que les recherches effectuées sur la
question sont, pour une grande majorité, nord-américai-
nes. Ainsi, la “transférabilité” des données épidémiologi-
ques a une population francaise doit interroger le cher-
cheur, car les résultats sont soumis a caution. Par exemple,
si les criteres diagnostiques du TSPT sont clairement
définis dans les classifications internationales (11, 14), la
définition d'un événement traumatogene (traumatic event)
laisse une part d'interprétation culturelle. Plus spécifique-
ment, dans la psychopathologie clinique francaise, la mort
d’'un proche n'est pas considérée comme un événement
traumatogene, contrairement a la clinique nord-améri-
caine (15). Cette différence d’appréciation clinique joue de
maniere substantielle dans la détermination du diagnostic
de TSPT et donc rejaillit tant sur de I'identification de la
comorbidité TSPT- alcoolo-dépendance, que sur sa prise
en charge psychothérapeutique. Nous garderons donc ces
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différences cliniques a lesprit et analyserons les travaux
nord-américains en ce qu’ils permettent de nous faire une
idée des caractéristiques de cette comorbidité, notamment
lorsque 'événement traumatogene est spécifié.

Ainsi, dans les recherches menées Outre-Atlantique, la
dépendance a l'alcool est diagnostiquée chez un nombre
substantiel de patients qui rapportent un TSPT. Cest le
cas chez des vétérans du Vietnam (16), chez des soldats
apres leur retour de la guerre du Golfe (17), chez des
patients victimes de violences conjugales (18), chez des
victimes d’agression sexuelle ou physique (19), et plus
récemment chez les sujets témoins des attentats du World
Trade Center (20).

Selon ces études, la fréquence de cette comorbidité peut
etre estimée entre 20 et 40 %. Ouimette et Brown (21)
évaluent entre 20 et 33 % la fréquence des patients en
cours de traitement pour dépendance et qui rapportent
par ailleurs un TSPT. Le diagnostic de celui-ci est retrouvé
chez 41 % des patients nord-américains en traitement
pour une dépendance (22). Plus proches de nous, Dragan
et Lis-Turlejska (23) diagnostiquent un TSPT chez 25 %
des patients polonais en traitement pour dépendance.
Pour ce qui concerne la France, la comorbidité est obser-
vée chez 4,3 % des sujets de 'échantillon de 'étude “Santé
mentale en population générale — SMPG” (2). Ces travaux
épidémiologiques montrent que cette association n'est
pas uniforme. Elle semble dépendre de la chronicité de
I'événement traumatogene et de l'intensité des symptomes
post-traumatiques.

En ce qui concerne la chronicité, Kaysen et al. (18) sou-
lignent le vécu répétitif d’événements traumatogenes. Les
femmes victimes de violences conjugales fréquentes ont
un recours, ou un abus ou une dépendance a l'alcool plus
important que chez celles n’ayant vécu qu'un épisode de
violence conjugale (24). Lintensité des symptomes post-
traumatiques est également en lien avec la dépendance. La
sévérité des symptomes de TSPT est hautement corrélée
au craving chez des sujets victimes d’agression sexuelle ou
physique (25). Par ailleurs, dans I'étude SMPG, la préva-
lence oscille selon les niveaux de retentissement psycho-
traumatique. Elle est la plus élevée lorsque le sujet rappor-
te 'ensemble des symptomes du TSPT (13,5 %). De plus,
les patients souffrant de dépendance a I'alcool rapportent
plus d’expériences de reviviscence et d’hyperréactivité
que des patients qui ne souffrent pas d’addiction (26).

Il ressort des recherches que le TSPT est significativement
plus fréquent chez les personnes souffrant d’'une alcoolo-

Alcool. Stress post-traumatique

dépendance comparativement a la population générale.
Vaiva et al. (2) observent que le risque de présenter un
abus d’alcool est cing fois plus important chez les su-
jets souffrant d'un TSPT complet. Les chiffres avancés
dépendent des capacités des professionnels a repérer ces
deux formes de psychopathologie. Ainsi, dans une méme
population de patients en traitement pour une alcoolo-
dépendance, les cliniciens formés au repérage du TSPT
diagnostiquent 40 % de TSPT de plus que les cliniciens
non formés a ce repérage (27).

Ces différences épidémiologiques posent des questions
concernant la séquence temporelle d’apparition de cette
comorbidité. Les chercheurs semblent pencher en faveur
de la primauté du TSPT (2, 5, 28). Clest le cas chez
60,7 % des patientes avec une alcoolo-dépendance (29),
63 % des hommes et 84,3 % des femmes avec un psycho-
traumatisme.

Etiologie : quelles sont les théories
explicatives de cette comorbidité ?

Souffrir d'un TSPT semble donc augmenter significati-
vement le risque de devenir dépendant. De son coté, si
l'alcoolo-dépendance augmente le risque de développer
un TSPT, elle ne constitue pas un facteur prédicteur du
déclenchement du TSPT. Pour rendre compte de cette
comorbidité, quatre grandes hypotheses théoriques sont
avancées :

1. Lautomédication (self-medication theory) : les personnes
souffrant de TSPT consommeraient l'alcool ou d’autres
substances psychoactives afin de gérer, diminuer ou
controler les symptomes post-traumatiques, notamment
d’hyperréactivité ou de reviviscence (30).

2. La prise de risque exacerbée (high risk theory) : la dépen-
dance a un produit psychoactif, antérieure au traumatisme
psychique, augmenterait la probabilité de vivre un événe-
ment traumatogene (21) et in fine de présenter un TSPT.
3. La vulnérabilité conjointe (shared vulnerability theory) :
certains sujets pourraient présenter une vulnérabilité gé-
nétique devant le développement conjoint d'un TSPT et
d'une alcoolo-dépendance (31).

4. La sensibilité (susceptibility theory) : les produits psycho-
actifs pourraient contenir des propriétés augmentant le
risque de développer un TSPT consécutivement a l'expo-
sition a un événement traumatogene (32).

Ces quatre hypotheses n'occultent pas la possibilité d'une
cinquieme théorie postulant I'absence de lien direct entre
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alcoolo-dépendance et TSPT. Cette association pourrait en
effet n’apparaitre qu'en raison d'un troisieme facteur (psycho-
social, biologique ou psychique) commun a l'alcool et au
TSPT. Nous proposons que le craving puisse relever de ce
type de “troisieme facteur”. Ainsi, les émotions négatives
induites par le TSPT favoriseraient le craving chez les per-
sonnes alcoolo-dépendantes en augmentant la sensibilité
aux indices externes de l'alcool (33). Les sujets de cette
étude rapportent des niveaux intenses de craving face a
des indices d’alcool, a d’autres liés au trauma, et beaucoup
moins face aux indices neutres.

Il faut cependant rappeler que 'hypothese d’automédi-
cation est le plus souvent retenue. Le recours a l'alcool
pourrait étre utilisé pour réduire les troubles du sommeil
accompagnant les reviviscences (34), les émotions néga-
tives, la tension et I'hyperréactivité (35). Ces différents
résultats permettraient de commencer a élaborer un cadre
théorique pouvant fournir une interprétation des liens
entre émotions, TSPT et dépendance s'ils étaient généra-
lisables, ce qui n’est pas le cas pour le moment. En effet,
la plupart des études précédemment citées concernent
des patients en cours de traitement, et essentiellement
des femmes victimes d’agression sexuelle. Chypothese
d’automédication pourrait s'envisager selon deux grandes
modalités, la premiere comme forme particuliere de coping
et la seconde en tant que maniere de réguler les émotions
post-traumatiques.

Pour rappel, I'approche transactionnelle-cognitive du
stress définit le coping “comme l'ensemble des efforts cognitifs
et comportementaux, en changement constant, afin de gérer
des demandes internes ou externes spécifiques évaluées comme
menacantes ou débordant les ressources du sujet” (36). Ulman
et al. (19) montrent dans un échantillon de femmes vic-
times d’agression sexuelle que celles qui développent une
alcoolo-dépendance croyaient davantage en lefficacité de
l'alcool pour réduire leur anxiété et leurs tensions. Les
auteurs affirment l'existence d’un lien entre le role attribué
a l'alcool et son utilisation chez des personnes souffrant
d'un TSPT. Lalcool peut étre envisagé comme une forme
de coping qui modulerait les conséquences psychopatho-
logiques du TSPT (37). Cependant, ce résultat n’est ob-
servé que chez les victimes d’agression sexuelle, ce qui ne
permet pas de généraliser aux autres formes d’événement
traumatogene. D’autres auteurs considerent I'alcool com-
me un moyen de réguler les émotions négatives associées
au TSPT (38). En effet, les patients pourraient consommer
l'alcool afin d’'inhiber des réactions émotionnelles tres in-
tenses, notamment la peur, la colere ou la honte, qui sont
souvent présentes a la suite de I'événement traumatogene.

Il ressort de cette recension des articles scientifiques que
cette comorbidité est particulierement fréquente. Ce n’est
bien entendu pas un fait nouveau ; pour autant, la prise
en charge psychothérapique peine a prendre en compte
les résultats de ces travaux. Il nous semble donc important
de nous pencher sur les implications des recherches sur le
plan psychothérapique.

Les psychothérapies conjointes
en cours de validation empirique

1l nous semble important de définir le concept de psycho-
thérapie afin de délimiter le champ que nous allons inves-
tiguer. Nous reprenons pour cela la définition de Porot
(1952) qui considere que “la psychothérapie est 'ensemble
des moyens par lesquels nous agissons sur l'esprit malade ou le
corps malade, par l'intervention de lesprit”. Cette définition,
en centrant le travail sur le psychisme par des moyens
psychologiques, exclut les traitements d’ordre psycho-
pharmacologique. Nous ne traiterons donc pas de la prise
en charge médicamenteuse, ce qui ne signifie pas qu’elle
ne soit pas importante.

Problemes des prises en charge
psychothérapiques

Que pouvons-nous dire de I'accompagnement psychothé-
rapique des patients présentant les deux pathologies ? Les
patients répondent moins bien aux prises en charge classi-
ques traitant la dépendance (39). Ils consomment de plus
grandes quantités d’alcool, ont des rechutes plus longues,
rapportent un plus grand nombre de jours d’alcoolisation
et ont un nombre de jours d’abstinence réduit sur un laps
de temps donné (25). Le TSPT est clairement identifié
comme facteur qui compromet la réussite du traitement de
la dépendance (40). Par ailleurs, les patients dépendants
consultant pour leur TSPT répondent également moins
bien au traitement du TSPT que les patients souffrant seu-
lement d'un TSPT (41). Une détérioration clinique plus
sévere est également constatée au cours du temps (41). En-
fin, le risque de développer d’autres troubles saccroit (4).

Dautres facteurs sont a prendre en considération pour
penser le traitement et 'adapter au mieux aux patients
souffrant de cette comorbidité. 1l sagit plus spécifique-
ment de la séquence temporelle d’apparition des troubles
et du sexe. Si le TSPT est le trouble primaire, le patient
tirerait plus de bénéfices d’un traitement qui inclurait un
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travail sur les relations familiales et sociales. Si a I'inverse,
la dépendance est le trouble primaire, le suivi nécessitera
d’étre plus centré sur l'alcool et plus long (26).

Pour ce qui est du sexe, les hommes dont le TSPT est
primaire sont plus stressés et dépressifs que leurs ho-
mologues dont la dépendance est primaire. Linverse est
constaté chez les femmes. Celles-ci sont plus stressées
et dépressives si la dépendance est primaire (26). Les
femmes sont particulierement vulnérables pendant la
thérapie. Elles risquent plus la rechute dépressive ou
anxieuse apres le traitement, elles ont besoin d’un suivi
de prévention de la rechute plus long et sont confrontées
a plus de résistances de la part de la famille par rapport
au traitement. Les femmes sont aussi plus stigmatisées
lorsqu’elles souffrent d’alcoolo-dépendance. Ces données
illustrent la nécessité de tenir compte du sexe lorsqu'il
sagit de proposer un traitement pour une dépendance
et un TSPT. Elles montrent également l'importance de
proposer plus systématiquement l'intégration des proches
dans le traitement proposé pour favoriser une améliora-
tion du soutien social (42).

Psychothérapies en cours de validation
empirique

Lintérét porté a la comorbidité de ces deux troubles a
donné lieu a l'élaboration de différentes formes de traite-
ment. Nous avons retenu deux psychothérapies en raison
de la validation qu’elles ont recue dans les recherches et
de préconisation par les spécialistes qui les présentent
comme des thérapies de choix pour la prise en charge de
cette comorbidité. Il s'agit de la thérapie Seeking safety (43)
et la thérapie d’exposition conjointe (35).

Seeking safety ou a la recherche de sécurité

Le programme Seeking safety, traduit en francais sous
l'expression “a la recherche de sécurité”, est une psycho-
thérapie qui aborde 25 themes déclinés selon une appro-
che cognitive, comportementale et interpersonnelle. La
thérapie vise I'apprentissage de stratégies de coping positif
destinées aider le patient a faire face conjointement a sa
dépendance a l'alcool et a son TSPT (43). Ce traitement
repose sur cing objectifs de base :

1. la priorité donnée a la sécurité ;

2. le traitement conjoint du TSPT et du trouble addictif ;
3. la centration sur les idéaux ;

4. le travail sur les domaines cognitif, comportemental,
interpersonnel et la gestion de cas ;

5. la focalisation sur la relation patient/thérapeute (43).

Alcool. Stress post-traumatique

Le nom donné au programme thérapeutique reflete la
philosophie de base du traitement. En effet, lorsquune
personne présente a la fois un probleme d’abus dune
substance et un TSPT, la mesure clinique la plus urgente
est d’assurer sa sécurité (43). Le thérapeute traite conjoin-
tement et en méme temps le TSPT et I'abus de substance.
Ce modele du traitement conjoint contraste avec les trai-
tements habituels. En effet, classiquement, soit les troubles
sont traités 'un apres l'autre — cest le traitement séquen-
tiel —, soit deux thérapeutes traitent en méme temps les
deux troubles — cest le traitement parallele —, soit un seul
trouble est traité — c’est le traitement unique —.

Le troisieme objectif vise explicitement la restauration des
idéaux/croyances qui ont été anéantis (44). Il s’agit plus
généralement d'un travail sur les schémas cognitifs pré-
coces inadaptés qui, a la suite de traumatismes, peuvent
modifier la vision de soi, des autres et du monde (45). Le
traitement est basé sur la thérapie cogintivo-comporte-
mentale qui répond trés directement aux besoins lors de
l'étape initiale du traitement axée sur la “sécurité”. Cette
approche psychothérapique permet un travail sur le senti-
ment d'impuissance et de manque de controle inhérent au
TSPT et a labus d'une substance. Elle enseigne également
des stratégies de maitrise de soi, en vue d’aider les patients
a acquérir des comportements fonctionnels qui n’ont peut-
étre jamais été développés ou qui peuvent s’étre détériorés
par suite de I'abus d'une substance et du TSPT.

Les résultats d’études randomisées montrent un bénéfice
certain de la prise en charge “seeking safety”, notamment
aupres de femmes avec un psychotraumatisme et une
dépendance a une substance, en comparaison de leurs
homologues bénéficiant d'une prise en charge classique
(46, 47).

Thérapie d’exposition conjointe

Lefficacité de l'exposition est reconnue dans la prise en
charge, d'une part, du TSPT (48) et, d’autre part, de
l'alcoolo-dépendance (47). La prudence a longtemps été
recommandée par la plupart des auteurs quant au recours
a l'exposition pour des patients souffrant a la fois de TSPT
et de dépendance, certains craignant que l'exposition au
trauma n'augmente le craving (49). Malgré ces recom-
mandations de prudence, l'intérét de cette technique est
souligné par certains auteurs (24). Le patient est exposé
de maniere prolongée au récit du trauma ou aux souve-
nirs qui surgissent au cours de la thérapie, de facon a se
focaliser sur la relation entre les symptomes du TSPT et
l'envie d’alcool (50). Il est encouragé a vivre la scene en
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demeurant en contact avec toutes ses composantes pour
faciliter l'intégration de l'expérience. La thérapie aide ainsi
le patient a affronter le trauma et a supporter des indices
rappelant I'événement, lui permettant de controler ces
situations. Le role de l'évitement dans le maintien du
trouble est expliqué. Le thérapeute aide a percevoir le lien
entre symptomes et envie d’alcool

Des tentatives plus récentes de traitement simultané se
sont avérées étre prometteuses. Coffey et al. (35) ont ob-
servé, en appliquant un traitement de six séances d’expo-
sition a la fois aux indices d’alcool et a ceuxs de TSPT, que
le craving et la détresse émotionnelle diminuaient des la
deuxieme séance, lorsque les émotions suscitées par les in-
dices du trauma commencaient a s'estomper. Ils suggerent
de pratiquer I'exposition telle qu’elle se fait dans la prise
en charge de la dépendance, en la renforcant par I'ajout
d’indices intéroceptifs relatifs au trauma. Le fait d’observer
que le craving a I'alcool suscité par des images du trauma
diminue lorsque les émotions négatives liées au trauma
sont atténuées constitue un résultat qui a des implications
théoriques et pratiques importantes (51).

Ces résultats sont cohérents avec l'efficacité connue de l'al-
cool a calmer les symptomes du TSPT. Par ailleurs, Saladin
et al. (25) montrent que la sévérité du TSPT est bien un
facteur prédictif du craving suscité par le trauma et de ce-
lui suscité par des indices. 1ls suggerent que le traitement
du TSPT devrait donc étre intégré dans le traitement de
la dépendance.

[lustration clinique d’'une prise en charge
comorbide alcoolo-dépendance-TSPT

Evénement traumatogéne

Mlle D., juriste de 27 ans, consulte en alcoologie, inquiete
de constater quelle perd le controle de ses consomma-
tions. Elle remplit les criteres diagnostiques d’'une dépen-
dance a un produit (alcool) tels qu'ils figurent dans la
CIM-10 (OMS, 1994). Des la premiere rencontre, elle évo-
que directement l'événement qu’elle met en relation avec
la modification de ses modes de consommation. Deux
ans auparavant, ses parents et elle-méme sont victimes
dans la maison de campagne familiale d'une tentative de
cambriolage qui se solde par I'agression physique du pere
qui tentait d’appeler les secours. Celui-ci, roué de coups,
fini par perdre conscience. Il souffre de plusieurs blessures

qui saignent. Mlle D. a éprouvé un sentiment d’horreur et
d’effroi majoré par le fait que les agresseurs 'empéchaient
de porter secours a son pere et proféraient des menaces a
Iencontre des autres membres de la famille, notamment
a lencontre de la mere. Elle a été hospitalisée plusieurs
jours “en état de choc” apres cet événement.

Signes et symptémes comorbides

Quelques mois apres I'événement, Mlle D. commence 2
recourir a l'alcool, essentiellement pour sendormir et pour
éviter les cauchemars quotidiens, ainsi que pour se dé-
tendre. “J’étais comme une pile électrique, toujours sur le
qui-vive, a cran”. Les symptomes surviennent rapidement
au décours de I'événement :

. Sphere de la reviviscence : des images de I'événement
faisant intrusion, notamment au réveil ; des cauchemars
presque quotidiens accompagnés d'un sentiment de dé-
tresse.

. Sphere de Thyperréactivité : une hyperréactivité, no-
tamment des réactions de sursaut en cas d’exposition
fortuite a tout indice rappelant I'événement (certaines
voix, des cris, des disputes, un objet de porcelaine qui
se casse...).

. Sphere de I'évitement : un évitement des stimuli associés
comme le refus de retourner dans la maison de campagne
familiale, I'esquive d'une discussion en famille de I'évé-
nement, la tentative d’éviter de penser a I'événement, la
réduction des activités de loisir (danse, sport, sortie entre
amis) par baisse de motivation et en raison de difficultés
de concentration, de fatigue, d’acces d“agacement” et de
colere inhabituels,

. Sphere émotionnelle : une peur dune nouvelle agres-
sion ; un émoussement des affects et des sentiments a
l'origine d'une rupture amoureuse et de I'éloignement de
certains amis proches. Plus récemment, sont apparus des
épisodes d’alcoolisation massive accompagnés de culpabi-
lité et de découragement.

Lusage de I'alcool a pour objectif d’atténuer certains de ces
symptomes (cauchemars, troubles de I'endormissement,
reviviscences, tensions et irritabilité). Mlle D. présente un
TSPT qui s’est compliqué d'une dépendance psychologi-
que a l'alcool.

Par ailleurs, nous avons procédé a une objectivation de
la symptomatologie de Mlle D. par le biais de la pas-
sation d’outils psychométriques validés (tableau 1) : la
PCL-S (TSPT) ; I'Echelle révisée d’impact de I'événement
(évaluation de Tintensité du stress post-traumatique) ; le
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Tableau | : Scores des symptémes anxieux et dépressifs au début de la
thérapie

Outil d'évaluation Scores

Répétition : 22

PCL-S Evitement : 23
PSTD checklist Hyperréactivité : 21
Total : 66

Intrusions : 29
IES-R Evitement : 23
Echelle d'impact de I'événement — révisée Hyperréactivité : 22

Total : 74
Echzldepression inventory Total = 26
i'IaAtlr-;:;;rfr:it anxiety inventory Trait = 68
ot ond Etat = 72

State and trait anxiety inventory

BDI-II (dépression) ; le STAI-Y (anxiété). Les évaluations
objectivantes confirment les constats cliniques, validant
le diagnostic de TSPT. Lintensité des symptomes post-
traumatiques est élevée et saccompagne d’une anxiété trait
et état significative, ainsi que des symptomes dépressifs.
Mlle D. évoquera que cette symptomatologie n’existait pas
préalablement a I'événement traumatique.

Eléments anamnestiques

LCanamnese révele lexistence d’'un événement traumato-
gene a I'age de 12 ans : elle a assisté au suicide d'une jeune
femme qui sest jetée sous le train dans lequel elle voya-
geait avec sa classe. C'était la premiere fois qu’elle prenait
conscience de la mort. Elle avait vécu jusque-la dans un
milieu tres protégé : une famille sans difficulté financiere,
unie, équilibrée, sans histoire, ni deuil (les grand-parents
sont encore jeunes, vivant dans un quartier calme). Mlle
D. poursuivait sa scolarité dans une école privée depuis la
maternelle, avec des amies qu’elle connaissait de toujours.
“Ce jour-la, jai réalisé que la vie pouvait s'arréter comme
cela en une minute. Je vivais jusque-la dans le monde des
bisounours, ot tout est toujours beau et gentil. J'étais trop
naive.” Une cellule de crise avec séance de débriefing avait
été organisée.

La demande initiale concerne le probleme de ses consom-
mations d’alcool. Mlle D. estime avoir une bonne qualité
de vie jusqu’a I'événement. Elle a une profession qui l'in-
téresse, des loisirs, un bon soutien familial et social. On
ne note aucune pathologie préexistante.

Alcool. Stress post-traumatique

Prise en charge psychothérapeutique

Analyse fonctionnelle

Les quatre premieres consultations seront consacrées
a l'établissement de T'alliance thérapeutique et a I'ana-
lyse fonctionnelle. La demande initiale centrée sur la
résolution du probleme alcool se modifie ; elle souhaite
bénéficier d’'une thérapie conjointe centrée sur le TSPT
et sur la dépendance, en plus du suivi médical et du
traitement médicamenteux. Une séance sera consacrée a
l'examen collaboratif de l'analyse fonctionnelle résumée
dans la figure 1. Une hiérarchie des situations anxiogenes
(tableau 1I) est établie. Elle permet une analyse précise
des liens entre les différents processus en jeu — situations,
sensations, émotions, cognitions — et servira de base pour
l'exposition en imagination.

Les séances 5 et 6 sont consacrées a l'entrainement a la re-
laxation (technique de relaxation rapide inspirée du TA de
Schultz). La maitrise de la relaxation permet par la réduc-
tion autocontrolée des réactions végétatives de mieux ac-
cepter la thérapie en augmentant le sentiment de controle
et de faciliter 'imagerie mentale et 'acces aux souvenirs.

Anticipation
Une nouvelle agression dont elle peut étre victime ou témoin

0

Situation

Etre seule le soir dans son logement, dans le parking,
dans une rue sombre

0

Sensations
Oppression, accélération du rythme cardiaque, étouffement

Emotion
Panique

SN

Comportements

Pensées automatiques
Je vais me faire agresser
Je suis vulnérable
Je ne pourrai rien faire

Evitement par alcoolisations ‘ ’
Evitements émotionnels
et cognitifs

¥ ¥

Environnement

o . . Schéma
Aidée par sa meilleure amie

avec qui elle est en colocation
et qui la laisse rarement seule

Insécurité

Figure 1. - Analyse fonctionnelle du symptéme chez Mlle D. (grille
SECCA).
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Tableau Il : Hiérarchie des situations phobogénes-anxiogénes et inten-
sité de la peur percue

Intensité
subjective
Situations phobogénes-anxiogénes 0-100
Retourner dans la piece ou a eu lieu I'agression 100
Retourner dans la maison ou a eu lieu I'agression 90
Retourner chez sa tante qui vit a 200 m de la maison 80
Retourner dans le village ou se trouve la maison 70
Rester seule la nuit dans son appartement 70
Se retrouver seule dans le parking sous-terrain 70
Voir des scénes d'agression ou hold-up (films) 65
Se retrouver seule dans une rue de la ville la nuit 65
Revoir les coupures de presse relatives a I'événement 60
Entendre des cris ou des menaces 50
Voir du sang 50
Entendre le bruit de vaisselle, verre ou porcelaine qui se casse 40
Se rendre dans un hopital 30
Sentir des odeurs de médicament 20
Lieu rassurant : étre en pleine journée entourée d'amis 5

proches en extérieur

Psychothérapie d’exposition conjointe
TSPT- alcoolo-dépendance

16 séances d’exposition aux situations anxiogenes et aux
indices liés a 'alcool vont suivre, chacune d'une durée de
60 a 90 minutes. Le tableau III synthétise les différentes
étapes de la prise en charge. Avant le début de I'exposition
proprement dite, le role de I'évitement dans le maintien
du trouble est expliqué a partir du résumé de l'analyse
fonctionnelle. Le thérapeute aide a percevoir le lien entre
symptomes et envie d’alcool

Au cours de ces séances, Mlle D. est exposée de maniere
prolongée au récit des situations anxiogenes évitées, puis

en fin de suivi, au récit du trauma ou aux souvenirs qui
surgissent au cours de la thérapie, de facon a se focaliser a
la fois sur la relation entre les symptomes du TSPT et l'en-
vie d’alcool. La thérapeute vérifie tout au long de la séance
que Mlle D. vit la scene comme si elle était présente et
demeure en contact avec toutes ses composantes (senso-
rielles, émotionnelles, cognitives) pour faciliter I'intégra-
tion de l'expérience. 1l s'agit de “vivre” et non de “voir” ou

de “s'imaginer”. La thérapie aide a supporter des indices
rappelant I'événement, a s’habituer de facon a diminuer
l'intensité des réactions induites par le trauma. Dans la
méme séance, il sagit d’explorer les stratégies mises en
place spontanément (ici I'alcoolisation le plus souvent),
de permettre une habituation aux indices liés a l'alcool,
puis, dans une phase ultérieure de la méme séance, de
permettre la recherche et la représentation de la mise en

place d’autres modes de coping que l'alcool.

Lanxiété, élevée avant la premiere séance, régresse rapi-
dement : on observe une diminution de la détresse apres
la troisieme séance, ainsi que celle de l'intensité de I'envie
d’alcool en situations des la deuxieme séance. Lattente de
résultats et lefficacité personnelle percue s'en sont trou-
vées rapidement renforcées. Mlle D. a de bonnes capacités
de visualisation, une flexibilité cognitive qui lui permet
de trouver facilement des stratégies alternatives a l'alcool.
Limplication dans la thérapie est excellente, ainsi que la
mise en pratique, entre les séances, des taches assignées.

Les séances ont permis de mettre en évidence deux élé-
ments importants pour lesquels des séances de thérapie
cognitive et de rencontres familiales s’avéreront impor-
tantes :

. La présence d’'une culpabilité importante liée a son inca-
pacité a pouvoir défendre son pere et lui porter secours.

Tableau Ill : Apercu des différentes étapes de la prise en charge psychothérapeutique

Etapes

Niveau de base : anxiété évaluée

Evaluation de I'anxiété et de I’envie, rappel du scénario, mise en détente légeére.

Exposition a la situation choisie, exploration

des différentes composantes en jeu dans la scéne.

Le déroulement du scénario est verbalisé, le récit est a la premiére personne, la patiente est

Recherche de comportements adaptés a la situation
et de stratégies autres que I'alcool dans la situation

La patiente cherche et se voit mettre en place les comportements. Le niveau d'anxiété est
défini a chacun de ses changements.

Débriefing

La patiente s’exprime sur le vécu de la séance.

S’exposer seule en imaginaire puis dans la réalité pour les situations anxiogénes évitées en-

tre les séances.
Taches assignées

Pratiquer le relaxation en dehors des séances d'exposition comme stratégie de contrdle

des symptdmes d’hyperréactivité physiologique induite par le TSPT et comme stratégie
alternative a I'alcool pour diminuer stress, favoriser I'endormissement.
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“Jaurais du m'’y prendre autrement pour les convaincre de
me laisser le soigner au lieu de le laisser sur le carrelage
pendant des heures”.

. Les représentations du monde de Mlle D. ont été for-
tement ébranlées : de lidée d'un monde juste et dune
humanité en voie d’amélioration, elle sest forgée apres
l'événement la représentation d’'un monde imprévisible,
injuste qui ne permet plus aucune projection dans un
projet 2 moyen ou long terme puisque “On ne sait jamais
ce qui peut se produire demain”, ainsi qu'un effondrement
du sentiment de controle sur les événements et sa trajec-
toire de vie. Les croyances les plus ancrées sont :

- le monde est dangereux ;

- il ne sert a rien de faire des projets et de construire puis-
qu'on peut tout perdre en un instant ;

- on ne peut rien controler.

Six séances de thérapie cognitive seront consacrées aux
croyances relatives au monde et a la “recherche de sé-
curité”. Elles consistent en discussions socratique autour
des pensées automatiques, des postulats dysfonctionnels :
culpabilité de n’avoir pas mieux aidé le pere ; illusion d'un
monde juste et stable ; impossibilité de controle, suréva-
luation de la probabilité de survenue d'un tel événement.
Les parents avec qui elle évitait toute discussion jusque-la
seront sollicités pour participer a trois séances supplémen-
taires de thérapie cognitive.

Résultats “objectivants” et “subjectivants”
de la psychothérapie

Au total, le suivi aura nécessité 32 séances sur une période
d’'une année. A son terme, Mlle D. ne présente plus le
diagnostic de TSPT (tableau IV). Elle souhaite étre abs-
tinente, mais pas a vie. Persuadée d’avoir développé une

Tableau IV : Scores des symptomes anxieux et dépressifs avant et aprés
la thérapie

Scores

Outil d'évaluation Avant thérapie Apreés thérapie

Répétition : 22
Evitement : 23

Répétition : 8
Evitement : 8

PCL-S i e s
Hyperréactivité : 21 Hyperréactivité : 8
Total : 66 Total : 24
Intrusions : 29 Intrusions : 4
IES-R Evitement : 23 Evitement : 0
Hyperréactivité : 22 Hyperréactivité : 4
Total : 74 Total : 8
BDI-II Total = 26 Total =8
STAI-Y - trait Trait = 68 Trait = 52
STAI-Y - état Etat = 72 Etat = 48

Alcool. Stress post-traumatique

dépendance psychologique mais pas physiologique, elle
envisage de réétudier la question au bout de deux années
d’abstinence, si sa qualité de vie est jugée satisfaisante, et
envisage de recontacter la structure a ce sujet.

Les caractéristiques d'une thérapie adaptée
a la comorbidité alcoolo-dépendance-TSPT

Dans l'ensemble, les recherches indiquent qu’il est né-
cessaire de prendre en compte plusieurs éléments pour
aider au mieux le patient qui souffre d'une dépendance a
l'alcool et d'un TSPT. Selon Riggs et al. (46), le programme
thérapeutique doit comporter :

- le repérage systématique d’événements traumatiques ou
de TSPT chez les patients atteints d'une addiction (dro-
gues ou alcool) ;

- le traitement simultané du TSPT et de l'addiction ;

- lintégration d’'un programme de soutien social ou de
thérapie familiale en méme temps que la thérapie indi-
viduelle ;

- la poursuite des soins en consultation externe sur au
moins trois mois apres la fin de la thérapie.

Au-dela de la synthese des caractéristiques d'une thérapie
spécifique, il serait intéressant d’étudier le role de l'atti-
tude du thérapeute. Sil est admis que les thérapeutes qui
traitent la dépendance ont un role central a jouer dans le
traitement de ces patients, peu d’études expérimentales
analysent les variables en jeu.

Conclusion

La fréquence de la comorbidité alcoolo-dépendance-TSPT
ne peut plus étre occultée et a des implications a différents
niveaux, qu’ils soient théoriques, cliniques ou encore
psychothérapiques. Ces résultats issus essentiellement
d’études américaines sont-ils transposables a nos popula-
tions cliniques ? Cette question est centrale, car comme
nous l'avons indiqué, le nombre d’études francaises pu-
bliées sur la question est encore plutot limité. Il n’en reste
pas moins que ces études américaines ouvrent la voie a
des études francaises sur la question et offrent des pistes
de réflexion que le praticien en alcoologie ou en psycho-
traumatologie pourra saisir.

Par celles-ci, il nous semble que certains éléments peu-
vent utilement et rapidement étre pris en compte dans
la thérapie. En premier lieu, il nous semble primordial
de rechercher I'existence d'un TSPT chez nos patients en
alcoologie. Cette premiere étape permettra de déterminer
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le type de trauma vécu par le patient et d’appréhender
l'ordre d’apparition des troubles. La seconde étape, celle
de la psychothérapie, devra étre construite en gardant
a lesprit quil est nécessaire de traiter les deux troubles
simultanément.

Sur ce dernier point, nous soulevons un probleme. En
effet, I'exposition conjointe est 'une des psychothérapies
qui montrent une efficacité reconnue (52). Or, l'exposition
est tres peu utilisée aupres de patients alcoolo-dépendants
en raison de réticences chez les alcoologues francais. Il est
vrai quil s'agit d'une thérapie lourde (temps, moyens...)
et qui est encore plus complexe lorsqu’il faut travailler de
maniere conjointe sur le TSPT et sur I'alcoolo-dépendance.
Toutefois, l'efficacité de cette thérapie en mérite le déve-
loppement dans les services d’alcoologie. La formation des
praticiens est donc la prochaine étape. |

D. Eraldi-Gackiére, A.H. Boudoukha

Alcoolo-dépendance et trouble de stress post-traumatique.
Epidémiologie, étiologie et psychothérapies validées
empiriquement
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