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RÉSUMÉ 

 

La comorbidité d’une consommation problématique de psychotropes (CPP) et de 
symptômes de stress post-traumatique (SSPT) toucherait une personne sur deux dans 
les centres de réadaptation en dépendance (Woo et Vedelago, 2012). Or, pour certains 
auteurs, certaines stratégies d’adaptation utilisées par les individus présentant cette 
double problématique pourraient diminuer le risque de développer et maintenir des 
difficultés, alors que d’autres stratégies augmenteraient ces mêmes difficultés (Lalonde 
et Nadeau, 2012). Ce mémoire a pour objectifs a) de décrire et comparer le type et la 
diversité des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et 
femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT et b) d’identifier la présence 
d’association entre les types de stratégies d’adaptation au stress (recherche de soutien 
social, fuite/évitement, résolution de problèmes, réévaluation positive) utilisées et les 
échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation, 
somatisation) selon le genre tout en contrôlant pour l’âge et le moment de survenue du 
traumatisme (enfance, âge adulte). Méthodologie. L’échantillon de convenance de la 
présente étude est composé de 75 adultes (38 hommes et 37 femmes) présentant une 
consommation problématique de psychotropes, ayant été victimes d’un traumatisme 
interpersonnel et rapportant des symptômes de stress post-traumatique. Ceux-ci 
proviennent tous du programme Maître de sa vie offert au Centre de réadaptation 
Portage-Québec. Le DÉBA-A/D (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2001, Tremblay et 
Blanchette-Martin, 2009), le Trauma Symptoms Inventory-2 (Brière, 2011) et le Ways 
of coping questionnaire (revised) (Folkman et Lazarus, 1985) sont les instruments de 
mesure utilisés. Des statistiques descriptives et comparatives bivariées ainsi que des 
régressions linéaires ont été réalisées pour répondre aux objectifs de l’étude. Résultats. 
Les résultats obtenus indiquent que les hommes utilisent plus fréquemment que les 
femmes la stratégie de résolution de problèmes. De plus, lorsqu’ils présentent une forte 
sévérité de SSPT (auto-perturbation, de stress post-traumatique, externalisation, 
somatisation), les individus, hommes et femmes, présentant la double problématique 
utilisent fréquemment la stratégie de fuite/évitement. Inversement, lorsqu’ils 
présentent une faible sévérité de symptômes d’auto-perturbation et d’externalisation, 
les hommes et les femmes utilisent fréquemment les stratégies de résolution de 
problèmes et de réévaluation positive. Le genre n’a démontré aucun effet modérateur. 
Discussion. La présente étude est l’une des rares dans le domaine de la comorbidité 
CPP/SSPT à cibler, en proportion égale, des hommes et des femmes provenant d’une 
population clinique d’adultes ayant tous été victimes d’un traumatisme interpersonnel. 
À la lumière des résultats obtenus, les interventions auprès de cette clientèle, hommes 
et femmes, devraient viser à faire diminuer la fréquence d’utilisation de la stratégie de 
fuite/évitement et augmenter la fréquence d’utilisation des stratégies de résolution de 
problèmes et de réévaluation positive.  
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INTRODUCTION 

La comorbidité d’une consommation problématique de psychotropes et de 

symptômes de stress post-traumatique toucherait une personne sur deux dans les 

centres de réadaptation en dépendance (Woo et Vedelago, 2012). Or, pour certains 

auteurs, certaines stratégies d’adaptation utilisées par les individus présentant cette 

double problématique pourraient diminuer le risque de développer et de maintenir ces 

difficultés, alors que d’autres stratégies augmenteraient ces mêmes difficultés (Lalonde 

et Nadeau, 2012).  

 Considérant que chez les individus présentant à la fois une consommation 

problématique de psychotropes et des symptômes de stress post-traumatique le taux 

d’abandon et de rechute lors du traitement de la dépendance est considérable et que les 

stratégies d’adaptation utilisées peuvent contribuer au rétablissement ou non de ces 

individus, il semble pertinent de questionner la nature des stratégies d’adaptation 

employées par cette clientèle spécifique.  



 

 

 

PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 

 

En guise d’introduction à ce mémoire, l’ampleur et les conséquences liées à 

la cooccurrence d’une consommation problématique de psychotropes et de symptômes 

de stress post-traumatique seront présentées, suivies des assises théoriques qui 

guideront cette étude. Une définition des concepts associés à la problématique et aux 

stratégies d’adaptation sera exposée et un cadre théorique explicatif intégrant le modèle 

théorique d’Ehlers et Clark (2000), celui de Khantzian (2003) ainsi que celui de Stewart 

(1996) sera proposé. Enfin, cette section se terminera par la formulation des questions 

qui orienteront la recension des écrits.  

 
1. CONSOMMATION PROBLÉMATIQUE DE PSYCHOTROPES ET 

SYMPTÔMES DE STRESS POST-TRAUMATIQUE : AMPLEUR ET 
CONSÉQUENCES  

 
Selon une enquête nationale qui a eu cours auprès d’un échantillon 

populationnel en 2002, 10,4 % des Canadiens développeraient au cours de leur vie, à 

la suite d’un évènement traumatique, des symptômes de stress post-traumatique (SSPT) 

et, dans certains cas, un diagnostic d’état de stress post-traumatique. Cette prévalence 

serait significativement plus élevée chez les femmes que chez les hommes (15,7 % 

versus 6,8 %) (Van Ameringen, Mancini, Patterson et Boyle, 2008). Parmi les 

Canadiens ayant développés un état de stress post-traumatique au cours de leur vie, 

27,8 % présenteraient en cooccurrence un problème d’abus ou de dépendance à l’alcool 

et 25,5 % aux drogues (Ibid.). Dans la population générale, cette cooccurrence de 

troubles serait davantage présente chez les hommes que chez les femmes (Ibid.). Ces 

deux problématiques sont étroitement liées. En effet, les individus ayant un état de 

stress post-traumatique sont plus susceptibles de développer une consommation 

problématique de psychotropes (CPP) au cours de leur vie, alors que ceux présentant 

une CPP sont plus susceptible d’être exposé à des évènements traumatiques et à y 

développer un état de stress post-traumatique (Stewart et Conrod, 2003). Dans la 



11 
 

majorité des cas, il semble que l’état de stress post-traumatique précéderait l’apparition 

de la CPP (Ibid.). D’ailleurs, la CPP influencerait négativement le pronostic de l’état 

de stress post-traumatique rendant ainsi plus longue et complexe sa rémission (Boyer, 

Guay et Marchand, 2006; Chapman, Mills, Slade, McFarlane, Bryant, Cremer et al., 

2012).  

 

Dans les centres de réadaptation en dépendance, le taux de prévalence lié à 

l’état de stress post-traumatique serait environ deux fois plus élevé que dans la 

population générale, c’est-à-dire que 50,8 % des individus en traitement pour une CPP 

présenteraient en cooccurrence un état de stress post-traumatique (Woo et Vedelago, 

2012). Contrairement à la population générale, la proportion liée à cette cooccurrence 

serait plus grande chez les femmes que chez les hommes en traitement pour une CPP 

(Brown, Read et Kahler, 2003; Simoneau et Guay, 2008). Lorsqu’ils présentent un état 

de stress post-traumatique, les individus en traitement pour une CPP démontrent à leur 

entrée en service un portrait clinique plus détérioré comparativement à ceux n’affichant 

pas cette comorbidité de troubles (Gielen, Havermans, Tekelenburg et Jansen, 2012; 

Simoneau, et Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). Ce tableau clinique défavorable se 

traduirait par un profil de consommation plus sévère (début de consommation précoce, 

longue période de consommation, polyconsommation, surdose) (Simoneau et Guay, 

2008), un statut socioéconomique plus faible (faible niveau de scolarité, faible revenu 

annuel, absence d’emploi) (Gielen et al., 2012; Simoneau et Guay, 2008) ainsi qu’un 

plus grand nombre de problématiques associées (dépression, comportements 

suicidaires, comportements à risque, affect négatif, aliénation, détresse psychologique, 

fonctionnement social déficitaire, santé physique plus fragile) (Gielen et al., 2012; 

Simoneau et Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). La présence de cette comorbidité 

interfèrerait également dans le pronostic lié au traitement de la dépendance (Brown et 

al., 2003; Simoneau, et Guay, 2008; Stewart et Conrad, 2003). Brown et al. (2003) 

nuancent ce constat en spécifiant que ce serait davantage la chronicité et la non-

rémission de l’état de stress post-traumatique qui nuiraient à l’efficacité du traitement 

de la dépendance. De ce fait, les usagers présentant la double problématique retireraient 
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moins de bénéfices, rechuteraient plus fréquemment en cours de traitement et plus 

rapidement à la fin de celui-ci. Ces usagers rapporteraient à la fois un taux d’abandon 

au traitement plus important et un plus grand nombre d’admissions en centre de 

réadaptation en dépendance (Simoneau, et Guay, 2008; Stewart et Conrad, 2003). Se 

percevant plus à risque de rechute et démontrant un plus faible sentiment d’auto-

efficacité, les individus récemment abstinents et ayant un état de stress post-

traumatique non traité rechuteraient dans le but de faire face à des émotions négatives 

(colère, anxiété, solitude, humiliation, impuissance) résultant de leurs relations 

interpersonnelles (Ouimette, Coolhart, Funderburk, Wade et Brown, 2007). 

 

Les études portant sur les facteurs de rechute ainsi que sur les facteurs 

favorisant le rétablissement en dépendance indiquent que les stratégies d’adaptation au 

stress exerceraient un rôle important dans la comorbidité CPP/SSPT (Brown et al., 

2003). Il a été démontré que le fait de traiter les SSPT, dans les trois premiers mois 

suivant le début du traitement en dépendance, permettrait à l’individu de développer 

de meilleures stratégies adaptatives pour faire face aux symptômes traumatiques. Cela 

prédirait le maintien de la rémission de la CPP cinq ans plus tard (Ouimette, Moos et 

Finney, 2003). Les individus présentant cette cooccurrence de troubles seraient moins 

enclins à faire usage d’alcool lorsqu’ils utilisent des stratégies adaptées, c’est-à-dire 

visant à affronter les symptômes traumatiques (faire un plan pour résoudre la situation, 

recherche de l’information liée à la situation) (Hunt, 2013). Ainsi il serait recommandé 

d’orienter les interventions auprès de cette clientèle de sorte à faire diminuer les 

stratégies inadaptées et augmenter celles dites adaptées (Brown et al., 2003).  

 

Selon la méta-analyse effectuée par Prati et Pietrantoni (2009), la réévaluation 

positive, la recherche de soutien social et l’acceptation sont toutes des stratégies 

d’adaptation favorisant la croissance de l’individu suite à un évènement traumatique. 

Ces différentes stratégies amèneraient l’individu à déployer des efforts pour affronter 

le problème et/ou les émotions qui en résultent plutôt que de les ignorer ou les refouler. 

Inversement, la CPP en tant que stratégie de fuite/évitement empêcherait l’individu 
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d’affronter le traumatisme le rendant ainsi à risque de développer un état de stress post-

traumatique (Lalonde et Nadeau, 2012). 

 

2. DÉFINITION DES CONCEPTS  

 

2.1 La consommation problématique de psychotropes  

 

Les psychotropes, aussi appelées substances psychoactives, sont des drogues 

agissant sur le système nerveux central comme stimulants, dépresseurs ou perturbateurs 

(CQLD : Centre québécois de lutte aux dépendance, 2014; Santé Canada, 2000). Ils ont 

pour effet de modifier ou d’altérer les fonctions cognitives, ce qui entraine des 

changements dans le mode de pensées, les sensations ou les comportements. Les 

psychotropes peuvent aussi provoquer, selon leurs propriétés, certaines réactions 

somatiques, c’est-à-dire des symptômes physiologiques tels que la dépression 

respiratoire, la somnolence, l’hypervigilance, l’élévation du rythme cardiaque. La 

cigarette, la caféine, l'alcool, les drogues illégales et plusieurs substances 

médicamenteuses sont des psychotropes.  

 

La CPP est vue selon un continuum d’utilisation et de risque allant de l’usage 

à la dépendance (Santé Canada, 2000). Une distinction est faite entre l’usage 

expérimental ou récréatif, l’abus et la dépendance aux psychotropes (CQLD, 2014; 

Santé Canada, 2000). Ainsi, l’usage expérimental ou récréatif fait référence au fait de 

consommer des psychotropes par curiosité, par effet d’entrainement ou pour s’amuser. 

Sur un continuum de gravité, ce type d’usage est qualifié d’occasionnel et de modéré 

n’entrainant pas d’effet nuisible (Ibid.). Quant à l’abus et la dépendance, ces 

comportements de consommation sont considérés comme un usage problématique de 

psychotropes. Plus précisément, l’abus fait référence à un usage injustifié ou excessif 

d’une substance alors que la dépendance est liée à l’incapacité d’affronter le quotidien 

sans la substance (CQLD, 2014). Parmi les comportements indicateurs d'une 

consommation problématique, on retrouve l'utilisation excessive de psychotropes, 
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l'usage sur une trop longue durée, l'utilisation mal motivée, la prise de plusieurs 

psychotropes, la consommation de drogues dures (héroïne, cocaïne) et la poursuite de 

la consommation malgré les conséquences négatives causées ou exacerbées par celles-

ci (Santé Canada, 2000). En effet, une CPP est caractérisée par un usage répété, un 

besoin irrésistible ou une perte de contrôle face à l’usage de la substance entrainant des 

conséquences dans plusieurs sphères de vie de la personne (cognitif, physique, 

psychologique, social, professionnel, familial) (Cormier, 1993).  

 

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, dans sa dernière 

version (DSM-5 : American psychiatric association, 2013), indique que le trouble lié à 

l’usage de substances réside dans un mode d’utilisation pathologique de psychotropes 

caractérisé par la poursuite de la consommation malgré la présence de conséquences 

majeures. Le tableau 1 qui suit présente l’ensemble des 11 critères diagnostiques 

regroupés en 4 grandes catégories selon le DSM-5. Notons que la présence de 2 critères 

sur une période de 12 mois est nécessaire pour poser le diagnostic. 

 
Tableau 1  

Critères diagnostiques du trouble lié à l’usage de substances 
Manque de contrôle Inadaptation sociale Prise de risque Critères 

pharmacologiques 
1. Substance prise en 
quantité supérieure ou 
sur une plus longue 
durée que prévu; 

5. Plusieurs échecs à 
remplir ses obligations;  

8. Usage récurrent de 
psychotropes dans 
des situations de 
danger physique; 

10. Tolérance à la 
substance; 

2. Désir persistant ou 
efforts infructueux à 
cesser ou contrôler 
l’usage de la 
substance; 

6. Consommation 
poursuivie malgré des 
problèmes sociaux ou 
interpersonnels 
persistants ou récurrents 
causés ou exacerbés par 
les effets de la 
substance;  

9. Consommation 
poursuivie malgré 
l’existence de 
problèmes physiques 
ou psychologiques 
persistants ou 
récurrents causés ou 
exacerbés par la 
substance 

11. Symptômes de 
sevrages lors de 
l’absence de la 
substance.  

3. Beaucoup de temps 
passé à tenter d’obtenir 
la substance, à la 
consommer ou se 
remettre de ses effets; 

7. Abandon ou réduction 
des activités sociales, 
occupationnelles ou 
récréatives en raison de 
la consommation de la 
substance; 4. Désir intense ou 

obsession pour la 
substance (craving); 
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Dans la littérature, plusieurs terminologies sont employées pour aborder ce 

concept tel que « trouble lié à l’usage de substances », « toxicomanie », 

« dépendance » et « consommation problématique de psychotropes ». Dans le cadre de 

ce mémoire, bien que ces termes soient considérés comme des synonymes, l’expression 

« consommation problématique de psychotropes » sera privilégiée, cette terminologie 

abordant le concept sous un angle plus englobant.  

 

2.2 Les symptômes de stress post-traumatique  

 

L’état de stress post-traumatique est défini par un ensemble de symptômes 

cognitifs, affectifs, physiques et comportementaux qui se développe en réaction à un 

ou des évènements traumatiques auxquels l’individu a dû faire face (APA, 2013; Jehel 

et Guay, 2006).  

 

L’évènement traumatique ou traumatisme comporte trois éléments, c’est-à-

dire qu’il est imprévisible, qu’il prend l’individu au dépourvu et qu’il ne peut être évité 

(Klinic community health centre, 2013). L’exposition à des évènements traumatiques 

peut être directe ou indirecte, caractérisée par le fait a) d’être victime, b) d’être témoin 

ou c) d’apprendre qu’un membre de son entourage a été victime, d’une menace ou 

d’une atteinte à son intégrité physique (APA, 2013; Jehel et Guay, 2006). Il existe deux 

types d’évènement traumatique, soit interpersonnel (agression psychologique, 

physique ou sexuelle) et non-interpersonnel (accident automobile ou désastre naturel) 

(Forbes, Fletcher, Parslow, Phelps, O’Donnell, Bryant, et al., 2012). Précisons que 

dans la littérature les terminologies « évènement traumatique » et « traumatisme » sont 

utilisées comme synonyme. 

 

Le DSM-5 répertorie l’état de stress post-traumatique parmi les troubles liés 

à un traumatisme ou un agent stressant, c’est-à-dire ceux dont l’exposition à un 

traumatisme ou un agent stressant est un critère diagnostique (critère A) (APA, 2013). 

Une fois le critère A rencontré, l’individu doit avoir présenté, au cours du dernier mois, 
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au moins un symptôme d’intrusion (critère B), au moins un comportement d’évitement 

des stimuli liés à l’évènement traumatique (critère C), au moins deux symptômes 

d’altération cognitive et affective (critère D) et au moins deux symptômes d’éveil et de 

réactivité (critère E) afin de poser le diagnostic. Le tableau 2 présenté ici-bas énumère 

l’ensemble des 20 critères diagnostiques réparties selon les 4 grandes catégories de 

symptômes selon le DSM-5 (APA, 2013).  

 

Tableau 2 
Critères diagnostiques de l'état de stress post-traumatique 

Symptômes 
intrusifs 

Évitement des 
stimuli liés à 
l’évènement 
traumatique 

Altérations cognitives et 
affectives 

Symptômes d’éveil 
et de réactivité 

1. Souvenirs 
pénibles de 
l’évènement; 

6. Évitement ou 
effort déployer pour 
éviter les souvenirs 
pénibles, les pensées 
ou les émotions 
concernant ou 
étroitement liés à 
l’évènement 
traumatique; 

8. Incapacité de se rappeler 
certain aspect important de 
l’évènement (dû à la 
dissociation); 

15. Irritabilité ou 
explosion de colère 
exprimé sous forme 
d’agression verbal ou 
physique envers les 
gens ou les objets; 

2. Cauchemars; 
3. Flash-back; 9. Croyances ou attentes 

exagérées et persistantes à 
propos de soi, des autres ou 
du monde; 

4. Détresse 
psychologique; 
5. Réaction 
physiologique; 

7. Évitement ou 
effort déployer pour 
éviter les éléments 
externes déclenchant 
des souvenir 
pénibles, des pensées 
ou des émotions 
concernant ou 
étroitement liés à 
l’évènement 
traumatique; 

10. Distorsions cognitives 
persistantes à propos de la 
cause ou des conséquences 
de l’évènement qui mène 
l’individu à se blâmer ou à 
blâmer les autres; 

16. Comportements 
d’autodestruction; 

17. Hypervigilance; 

18. Réponse de 
frayeur exagéré; 

11. État émotionnel négatif 
persistant; 

19. Problèmes de 
concentration; 

12. Diminution marquée de 
l’intérêt ou de la 
participation dans des 
activités; 

20. Trouble du 
sommeil. 

13. Se sentir détacher ou 
désintéresser des autres; 
14. Incapacité persistante à 
vivre des émotions positives; 
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Dans certain cas, l’individu ayant été exposé à un évènement traumatique peut 

éprouver des SSPT sans toutefois rencontrer l’ensemble des critères permettant 

d’établir le diagnostic d’état de stress post-traumatique. Habituellement, les SSPT 

apparaissent au cours des trois mois suivant le traumatisme, toutefois, il arrive qu’ils 

surgissent tardivement suite à un élément déclencheur (APA, 2013). Les SSPT seraient 

davantage sévères et durables lorsque l’évènement traumatique est de nature 

interpersonnelle et commis de manière intentionnelle, tel qu’une agression ou un 

enlèvement (APA, 2013; Forbes et al., 2013). La prédominance, la durée et l’intensité 

des SSPT peuvent varier à travers le temps en fonction de facteurs associés, soit un 

agent stressant de la vie courante, un nouvel évènement traumatique, l’isolement social 

ou l’aggravation des fonctions cognitives (APA, 2013).  

 

Dans le cadre de cette étude, la présence de SSPT sera considérée à travers 

quatre échelles de symptômes auto-perturbation, stress post-traumatique, 

extériorisation, somatisation (Brière, 2011) plutôt qu’à partir du diagnostic de l’état 

de stress post-traumatique de l’APA (2013). Ce choix est justifié par l’instrument de 

mesure utilisé dans la présente étude Inventaire des symptômes traumatiques-2 (TSI-

2 : Brière, 2011) et par le fait que cette classification permet davantage de mettre 

l’accent sur la présence de symptômes liés à un évènement traumatique que sur 

l’établissement d’un diagnostic.  

 

Brière (2011) définit explicitement chacune des échelles de symptômes. 

L’auto-perturbation est définie comme étant un trouble ou une altération de la 

perception de soi et des autres accompagnés d’une incapacité à intérioriser une identité 

ou un soi stable permettant d’interagir avec le monde extérieur. Le stress post-

traumatique fait référence aux symptômes d’agitation anxieuse, d’expériences 

intrusives, d’évitement et de dissociation, ce qui concorde davantage aux critères 

diagnostiques de l’état de stress post-traumatique. Quant à l’externalisation, cette 

échelle réfère aux comportements autodestructeurs (tel que l’abus de substances) ou 

agressifs qui sont utilisés afin de faire face à des états internes envahissants (souvent 
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lié à l’évènement traumatique) et démontrant de leur faible capacité à réguler leurs 

émotions. Enfin, la somatisation est définie par une préoccupation générale liée aux 

problèmes physiques ressentis dont la cause relève de difficultés psychologiques ou de 

maladies physiques.  

 

2.3 Les troubles concomitants  

 

Selon le dictionnaire Larousse (2016), le terme « concomitance » désigne 

l’existence simultanée de deux choses. Dans le domaine des sciences sociales, les 

termes « concomitance », « cooccurrence », « coexistence » et « comorbidité » sont 

tous utilisés comme synonyme afin de signifier la présence simultanée d’au moins deux 

troubles chez un même individu. Santé Canada (2002) dans son rapport sur les 

meilleurs pratiques auprès des troubles concomitants de santé mentale et d’alcoolisme 

et de toxicomanie énonce que l’expression « trouble concomitant » dans un contexte 

diagnostique fait appel plus spécifiquement à la combinaison d’un trouble de santé 

mentale et d’un trouble lié à l’usage de substances.  

 

Dans le cadre de ce mémoire, les terminologies « trouble concomitant », 

« trouble cooccurrent » et « comorbidité » seront employés pour désigner l’existence 

simultané d’une CPP et d’un état de stress post-traumatique.   

 

2.4 Les stratégies d’adaptation au stress 

 

Les stratégies d’adaptation sont des moyens cognitifs et comportementaux par 

lesquels l’individu arrive à faire face à des agents stressants, externe et/ou interne, qu’il 

perçoit comme dépassant ses ressources personnelles (Lazarus et Folkman, 1984).  

 

Les stratégies d’adaptation au stress sont multidimensionnelles, c’est-à-dire 

qu’elles dépendent à la fois des caractéristiques de l’individu, de son environnement 

ainsi que de l’interaction entre ceux-ci. Elles sont changeantes en fonction du contexte 
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ainsi qu’à travers le temps (Folkman et Moskowitz, 2004; Lazarus, 1993; Paulhan, 

1992). Conformément au processus dynamique de l’adaptation au stress, l’individu 

déploierait une ou plusieurs stratégies lui permettant de faire face à l’agent stressant 

dans un contexte précis en fonction de l’évaluation qu’il fait de la situation (perte, 

menace ou défi) et des ressources dont il dispose (Folkman et Moskowitz, 2004). Tant 

l’évaluation de la situation que la stratégie d’adaptation sont associées à l’émergence 

d’émotions positives ou négatives. Bien souvent, l’évaluation de la situation stressante 

mène à des émotions négatives (angoisse, peur) alors que les émotions vécues à la suite 

de la stratégie d’adaptation dépendent de son efficacité (Ibid.).  

 

L’une des premières classifications à avoir été développée est celle de Lazarus 

et Folkman (1984). Leur typologie divise les stratégies d’adaptation en deux catégories, 

soit les stratégies centrées sur le problème et les stratégies centrées sur l’émotion. Les 

stratégies centrées sur le problème ont comme fonction de modifier la situation 

stressante en résolvant par exemple le problème ou en confrontant la situation. Elles 

sont plus fréquemment déployées lorsque l’individu évalue la situation comme étant 

contrôlable. Quant aux stratégies centrées sur l’émotion, celles-ci visent soit à modifier 

l’interprétation de la situation en la réévaluant positivement ou à réguler les émotions 

négatives ressenties en allant par exemple chercher un soutien social ou en fuyant la 

situation. À l’inverse des stratégies centrées sur le problème, celles-ci prédominent 

lorsque l’individu évalue la situation comme étant difficilement changeable (Folkman 

et Moskowitz, 2004; Folkman, Lazarus, Dunkel-schetter, DeLongis et Gruen, 1986; 

Lazarus et Folkman, 1984).  

 

D’autres approches théoriques ont également été développées dont le modèle 

approche-évitement (Roth et Cohen, 1986) et le modèle engagement-désengagement 

(Tobin, Holroyd, Reynolds et Wigal, 1989). Le mode de gestion du stress basé sur 

l’approche et l’évitement est vu comme étant des actions cognitives et émotionnelles 

orientées vers l’agent stressant (par exemple, rechercher du soutien émotionnel, faire 

un plan pour résoudre le problème, rechercher de l’information liée au problème) ou 
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pour fuir celui-ci (par exemple, s’isoler des autres, nier l’existence du problème, se 

désengager des pensées et des émotions liées à l’agent stressant) (Roth et Cohen, 1986). 

Quant au mode de gestion du stress basé sur l’engagement et le désengagement, ce 

modèle est une intégration des concepts liés aux approches précédentes (centrées sur 

le problème versus centrées sur l’émotion et approche versus évitement). 

L’engagement est défini comme des stratégies d’adaptation mobilisant l’individu face 

à la situation stressante tandis que le désengagement représente plutôt des stratégies où 

l’individu se retire de la situation. Selon ce modèle, les stratégies d’adaptation sont 

organisées en deux grandes catégories (engagement versus désengagement) puis en 

quatre sous-catégories, soit a) l’engagement centré sur le problème (résolution de 

problème, restructuration cognitive), b) l’engagement centré sur l’émotion (expression 

des émotions, recherche de soutien social), c) le désengagement centré sur le problème 

(évitement du problème, pensée magique) et d) le désengagement centré sur l’émotion 

(auto-accusation, isolement social) (Tobin et al., 1989). 

 

Les stratégies d’adaptation au stress ont aussi été étudiées en fonction de leur 

efficacité à faire face au problème et à augmenter le bien-être émotionnel (Folkman et 

Moskowitz, 2004). Il y a consensus quant au fait qu’il n’existe pas de stratégie 

d’adaptation totalement bonne ou totalement mauvaise, mais plutôt un continuum 

d’efficacité mettant en relation plusieurs dimensions (Folkman et Moskowitz, 2004; 

Paulhan, 1992, Roth et Cohen, 1986). L’efficacité d’une stratégie dépend à la fois de 

la fonction attribuée à la stratégie, tel que résoudre le conflit, réduire les réactions 

physiologiques, maintenir une estime de soi positive, ainsi que du niveau de 

convenance entre les caractéristiques de la situation et la stratégie d’adaptation utilisée. 

Les stratégies considérées efficaces auraient comme fonction de maitriser ou de réduire 

l’impact de l’évènement stressant sur le bien-être de l’individu. Le niveau de 

convenance est défini par la perception qu’a l’individu du niveau de contrôle qu’il 

possède sur l’évènement et la flexibilité de son répertoire de stratégies (Ibid.). Ainsi, le 

caractère adaptatif d’une stratégie résulte d’un processus dynamique qui se déroule 

dans un contexte précis (Folkman et Moskowitz, 2004). Néanmoins, certaines 
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stratégies peuvent difficilement être caractérisées comme étant bonnes parce qu’elles 

nuisent à la personne, à sa santé. C’est le cas de la consommation de psychotropes 

comme stratégie d’adaptation au stress qu’il s’agisse d’abus ou de dépendance 

(Paulhan, 1992).  

 

Dans le cadre de ce mémoire, les assises théoriques reposent sur les travaux 

de Folkman et Lazarus (1984) ainsi que sur ceux de Folkman et ses collègues (1986), 

c’est-à-dire sur la typologie en deux grandes catégories, soit centrée sur le problème et 

centrée sur l’émotion, ainsi qu’en huit sous-catégories (voir tableau 3). Les raisons qui 

sous-tendent cette décision s’appuient sur l’instrument de mesure utilisé dans la 

présente étude Ways of coping questionnaire (revised) (Folkman et Lazarus, 1985) 

ainsi que sur le caractère exhaustif et valide de cette typologie (Folkman et al., 1986). 

Exhaustif, car l’opérationnalisation de cette typologie en huit sous-catégories 

mutuellement exclusives permet d’obtenir un portrait précis de l’ensemble des 

stratégies utilisées par un même individu (Ibid.). Valide, car cette typologie présente à 

la fois un rationnel théorique important de même qu’une bonne cohérence interne 

(Folkman et al., 1986; Folkman et Moskowitz, 2004). 

 

Tableau 3 
Catégories de stratégies d’adaptation au stress 

Centrée sur le problème Centrée sur l’émotion 
1. L’acceptation/ confrontation 
(se battre pour ce qui lui tient à 
cœur, exprimer de la colère face à 
la personne qui a causé le 
problème, faire quelque chose de 
vraiment risqué);  

3. L’autocontrôle (garder ses sentiments pour soi, ne pas agir 
trop hâtivement); 

4. La recherche de soutien social (aller chercher plus 
d’information sur la situation, recevoir de l’aide 
professionnelle); 
5. L’auto-accusation (se reprocher d’avoir créé le problème, 
s’excuser ou faire quelque chose pour réparer les dommages); 

2. La résolution de problèmes 
(redoubler d’efforts pour faire en 
sorte que les choses fonctionnent, 
faire un plan d’action et le 
suivre); 

6. La fuite/évitement (tenter de se sentir mieux en mangeant, 
buvant ou consommant des drogues, éviter de voir les gens en 
général); 
7. La distanciation (faire comme si rien ne s’était passé, essayer 
de regarder les choses du bon côté); 
8. La réévaluation positive (sortir de cette expérience grandie, 
découvrir une nouvelle foi). 
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3. CADRE THÉORIQUE EXPLICATIF : LES STRATÉGIES D’ADAPTATION 
COMME FACTEUR DE DÉVELOPPEMENT ET DE MAINTIEN DE LA 
COMORBIDITÉ CPP/SSPT 

 

Les stratégies d’adaptation au stress sont au cœur de la double problématique 

associant la CPP et les SSPT. Les stratégies d’adaptation adoptées peuvent, en effet, 

contribuer au développement de chacune de ces problématiques et à leur maintien dans 

le temps (Ehlers et Clark, 2000; Khantzian, 2003; Stewart, 1996).  

 

Or, à ce jour, aucun modèle théorique ou empirique ne permet d’expliquer 

l’ensemble des associations comprises entre la CPP, les SSPT et les stratégies 

d’adaptation au stress dans une perspective temporelle. De ce fait, trois modèles 

théoriques complémentaires ont été retenus dans le but de tenter de comprendre la 

relation temporelle qui unit la CPP, les SSPT et les stratégies d’adaptation au stress.  

 

D’abord le modèle cognitif de l’état de stress post-traumatique d’Ehlers et 

Clark (2000) permet d’expliquer le rôle des stratégies d’adaptation dans le 

développement et la persistance des SSPT. Puis, le modèle de l’automédication conçue 

par Khantzian (2003) permet, pour sa part, d’expliquer le lien entre les SSPT et l’usage 

de psychotropes. Enfin, le troisième modèle, soit celui de Stewart (1996), permet 

d’expliquer le cycle de maintien de la comorbidité d’une CPP et de SSPT. À partir de 

ces trois modèles, un cadre théorique explicatif a été développé pour la présente étude.  

 

Pour Elhers et Clark (2000), le développement de l’état de stress post-

traumatique survient lorsque le processus cognitif de l’individu au moment de 

l’évènement traumatique l’amène à percevoir celui-ci et ses séquelles d’une telle façon 

qu’il se sente continuellement en danger. L’individu évalue le traumatisme comme 

ayant des répercussions globales négatives à long terme dont les souvenirs sont 

fragmentaires survenant involontairement et intensivement. Lorsque déclenché, le 

sentiment de menace s’accompagne d’émotions négatives et de SSPT, par exemple 

l’intrusion, la réviviscence, l’hyper-activation du système nerveux, l’anxiété, etc. Afin 
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de faire face aux SSPT, l’individu déploie des stratégies d’adaptation lui permettant à 

court terme de faire diminuer la menace et la détresse ressenties. Le type de stratégies 

d’adaptation déployé dépend de facteurs préexistants (santé mentale, expériences 

traumatiques antérieures, croyances, répertoire de stratégies d’adaptation) chez la 

personne, ainsi que des perceptions liées au traumatisme (évaluation négative 

excessive, souvenirs envahissants). Lorsque les stratégies d’adaptation déployées sont 

inadaptées, par exemple l’auto-accusation, la distanciation, la fuite/évitement, elles 

entrainent la persistance des SSPT et, par le fait même, le développement d’un état de 

stress post-traumatique. Deux mécanismes expliquent le rôle inadapté que peuvent 

prendre ces stratégies d’adaptation, soit le fait a) qu’elles provoquent à leur tour des 

SSPT et b) qu’elles renforcent les perceptions négatives liées au traumatisme. Ainsi, 

un cycle de maintien des SSPT s’observe entre les perceptions négatives liées au 

traumatisme, le sentiment de menace actuelle et les stratégies d’adaptation inadaptées. 

 

Dans le modèle d’automédication proposée par Khantzian (2003), la CPP est 

vue comme une manière de réguler les SSPT. À court terme, cette stratégie 

d’adaptation crée un sentiment de soulagement, puisqu’elle permet d’atténuer les 

SSPT. Différents psychotropes sont consommés en fonction des symptômes 

prédominants chez l’individu. Par exemple, les dépresseurs sont plus souvent utilisés 

pour faire face aux symptômes d’agitation et de colère alors que les stimulants sont 

utilisés pour les symptômes d’apathie et d’anhédonie. Lorsqu’utilisée sur une base 

régulière, cette stratégie rend l’individu à risque de développer une CPP. Stewart (996; 

Stewart et Conrod, 2003) explique avec plus de détails le cercle vicieux dans lequel 

s’engage l’individu faisant usage de psychotropes dans le but d’atténuer ses SSPT. Tout 

d’abord, l’individu présentant des SSPT et croyant que l’usage de psychotropes peut le 

soulager consomme afin de faire face à ses SSPT, ce qui a pour effet à court terme de 

les réduire. Cette réduction des symptômes agit comme renforcement négatif et, par 

conséquent, entraine une escalade de consommation. Puis, l’usage répété de 

psychotropes amène l’individu à développer une dépendance, laquelle a pour effet à 
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long terme d’accentuer l’intensité et la fréquence d’apparition des SSPT ainsi que de 

placer l’individu à risque d’être victime à nouveau d’un évènement traumatique.  

 

Le cadre théorique explicatif, développé à l’aide de ces trois modèles (voir 

figure 1), illustre le processus par lequel une personne ayant vécu un traumatisme en 

vient à développer et maintenir, à travers le temps, des SSPT par l’entremise d’une 

CPP, soit une stratégie de fuite/évitement. Trois grandes phases composent ce cadre 

théorique, soit a) préexistant, b) péri-traumatique et c) post-traumatique. Ainsi, 

lorsqu’un évènement traumatique survient dans la vie d’un individu (phase péri-

traumatique), l’évaluation qu’il en fait dépend à la fois des facteurs préexistants qui 

composent son bagage personnel (anxiété/dépression, expériences traumatiques 

antérieures, répertoire de stratégies d’adaptation, croyances négatives) de même que de 

son état au moment du traumatisme. Pour certaines personnes, le traumatisme est 

interprété comme étant difficilement contrôlable et comme ayant des répercussions 

négatives à long terme. Suite au traumatisme (phase post-traumatique), des éléments 

déclencheurs, tels que des éléments rappelant le traumatisme ou la survenue d’un autre 

traumatisme, font resurgir chez l’individu des souvenirs envahissants provoquant un 

sentiment de menace (émotions négatives, SSPT) dont il tentera de faire face au moyen 

de stratégies d’adaptation. Celles-ci sont choisies en fonction du répertoire de stratégies 

de l’individu. Les individus utilisant majoritairement des stratégies inadaptées, comme 

l’usage de psychotropes, en viennent à renforcer leurs perceptions négatives liées au 

traumatisme ainsi qu’à faire réapparaitre les SSPT (cycle jaune). Or, la consommation 

de psychotropes a pour effet, à court terme, de réduire les SSPT et de renforcer 

l’individu dans l’utilisation de cette stratégie. C’est l’escalade d’usage de psychotropes, 

soit l’aggravation de la consommation de substances et l’accentuation de la sévérité 

ainsi que de la fréquence d’apparition des SSPT, dans le temps qui entraine chez celui-

ci le développement d’une CPP et le maintien des SSPT (cycle orange). En somme, ce 

cadre théorique démontre clairement le cercle vicieux dans lequel sont au pris les 

individus ayant la comorbidité CPP/SSPT et faisant usage de psychotropes comme 

stratégie d’adaptation. 
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4. QUESTIONS DE RECENSION 

 
En résumé, la cooccurrence d’une CPP et de SSPT affecte une personne sur 

deux dans les centres de réadaptation en dépendance et la proportion serait plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes. Le pronostic lié au traitement de la dépendance 

chez les individus présentant la cooccurrence d’une CPP et de SSPT est plus 

défavorable que pour ceux présentant uniquement une CPP. Or, lorsqu’un traitement 

intégré leur est offert, cela leurs permettraient de développer des stratégies adaptées 

pour faire face aux symptômes traumatiques, ce qui favoriserait le maintien de la 

rémission de la CPP dans le temps.  

 

Les stratégies d’adaptation au stress sont au cœur de la double problématique 

qui uni la CPP et les SSPT. Le cadre théorique présenté précédemment démontre 

clairement le cercle vicieux dans lequel sont au pris les individus ayant la comorbidité 

CPP/SSPT et faisant usage de psychotrope comme stratégie d’adaptation. Or, certaines 

stratégies d’adaptation ont été démontré comme favorisant le rétablissement de 

l’individu à la suite d’un évènement traumatique (réévaluation positive, recherche de 

soutien social, acceptation) tandis que d’autres ont été démontré comme amplifiant les 

SSPT (fuite/évitement).  

 

Dans le but de documenter les stratégies d’adaptation utilisées par les adultes, 

hommes et femmes, présentant une CPP et des SSPT, le second chapitre de ce mémoire 

tentera de répondre aux questions suivantes :  

 

1. Quelles sont les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes 

et femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT ? 

2. Les stratégies d’adaptation au stress diffèrent-elles, chez les hommes et les 

femmes, en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress post-

traumatique, extériorisation, somatisation) ? 



 

 

 

DEUXIÈME CHAPITRE 
RECENSION DES ÉCRITS 

 

Dans le cadre de ce second chapitre, l’ensemble de la procédure et des résultats 

de la recension des écrits ayant servi à répondre aux questions de recension 

précédemment posées seront exposés. La méthode utilisée pour recenser les études sera 

présentée. Ensuite, la description des caractéristiques méthodologiques des études 

retenues ainsi qu’une brève description de leurs résultats suivront. Une synthèse des 

résultats des études recensées en regard aux principales limites sera réalisée avant de 

conclure sur les objectifs dont ce mémoire tentera de répondre.  

 
1. PROCESSUS DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE  

 
Plusieurs banques de données ont été consultées, soit Academic search 

complete, Medline with full text, CINAHL plus with full text, Francis, Psychology and 

behavioral sciences collection, ProQuest, PsycARTICLES, PsycEXTRA, PsycINFO, 

Social work abstracts et SocINDEX with full text, dans le but de repérer les études 

répondant aux questions posées dans le cadre de cette recension. Ces banques de 

données ont été sélectionnées puisqu’elles recensent des études relevant du domaine 

des sciences sociales. Leurs thésaurus ont été consultés afin de dresser une liste 

exhaustive des mots-clés associés aux trois variables centrales des questions de 

recension (voir tableau 4). 

 
Tableau 4 

Liste des mots-clés utilisés dans le cadre de la recension des écrits 
Consommation problématique 
de psychotropes 

Symptômes de stress post-
traumatique 

Stratégies d’adaptation au 
stress 

Mots clés utilisés pour les banques de données anglaises 
((substance OR drug OR 
alcohol) N1 (use OR abuse OR 
disorder* OR addict* OR 
depend* OR misuse)) OR 
alcoholism 

''posttraumatic stress disorder'' OR 
''post-traumatic stress disorder'' OR 
'' stress disorder, post-traumatic '' 
OR '' acute stress disorder '' OR '' 
traumatic stress syndrome '' OR 
PTSD OR  trauma OR physical abuse 
OR sexual abuse OR emotional abuse 
OR emotional trauma 

coping 
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Mots clés utilisés pour les banques de données françaises 
trouble lié à l’usage de 
substance* OU toxicomanie 
OU addiction OU abus de 
substance OU abus d’alcool OU 
abus de drogue* OU 
dépendance 

''état de stress post-traumatique'' OU 
''symptômes de stress post-
traumatique'' OU ÉSPT, abus 
physique* OU abus psychologique* 
OU abus sexuel* 

stratégie* d’adaptation 
OU stratégie* de coping 

 

Des stratégies de recherche ont été employées afin d’optimiser la recension 

des écrits. Les opérateurs booléens « OR » et « OU » ont été utilisés pour unir les mots 

clés de même famille, tandis que « AND » et « ET » ont été utilisés pour unir les trois 

variables centrales à l’étude. L’astérisque (*) a été utilisé comme troncature, les 

guillemets ('') pour chercher des expressions et l’opérateur de proximité « N1 » pour 

jumeler deux groupes de mots. Afin de s’assurer que les stratégies d’adaptation soient 

abordées comme thème principal dans chacun des articles recensés, le champ « subject 

terms » a été sélectionné. Cette stratégie de recherche fait suite au constat que, dans 

plusieurs études, les stratégies d’adaptation sont abordées uniquement lors des 

recommandations émises par les auteurs.  

 

Ainsi, les banques de données ont été questionnées jusqu’à saturation, c’est-

à-dire jusqu’à ce qu’il y ait redondance des articles abordant les thèmes recherchés. En 

date du 29 janvier 2017, 620 études étaient répertoriées sur les différentes banques de 

données consultées. Une fois les doublons éliminés, le nombre d’études a diminué pour 

un total de 549 articles. Les titres et résumés de ces études ont tous été lus une première 

fois afin de ne retenir que ceux répondant aux critères d’inclusion, soit a) l’étude doit 

être primaire et être rédigée en français ou en anglais; b) l’échantillon doit être composé 

en tout ou en partie d’adultes, hommes et femmes, de 18 ans et plus; c) l’échantillon 

doit être composé en tout ou en partie d’individus présentant en cooccurrence une CPP 

et des SSPT; d) l’échantillon doit être composé en tout ou en partie d’individus ayant 

été victime d’un évènement traumatique et f) l’étude doit évaluer plus d’un type de 

stratégies d’adaptation au stress. Ce dernier critère tient compte du fait que ce mémoire 

vise à obtenir une vue d’ensemble des stratégies d’adaptation au stress utilisées par la 

clientèle à l’étude. Mentionnons que toutes les études dont l’échantillon était constitué 
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de vétérans de la guerre ont été exclues en raison de leur contexte spécifique et 

difficilement comparable avec la présente étude (Graham, Legarreta, North, DiMuzio, 

McGlade, et Yurgelun-Todd, 2016). À la suite de ce premier triage, 29 études ont été 

retenues. Une lecture approfondie des études sélectionnées a permis de retenir huit 

études. Parmi les huit études recensées, deux traitent uniquement de la première 

question de recension (Dufour, Corbière et Nadeau, 2001; Najavits et Walsh, 2012), 

trois de la deuxième question (Arévalo, Prado et Amaro, 2008; Held, Owens et 

Anderson, 2015; Hunt, 2013) et trois abordent à la fois la première et la deuxième 

question (Lalonde et Nadeau, 2012; Read, Griffin, Wardell et Ouimette, 2014; Staiger, 

Melville, Hides, Kambouropoulos et Lubman, 2009). Notons que parmi les six études 

ayant traitées de la deuxième question de recension, aucune d’entre elles n’a permis 

d’y répondre entièrement, c’est-à-dire que ces études n’ont pas tenus compte de la 

nature des SSPT. Néanmoins, ces études s’intéressent à la présence et à la sévérité des 

SSPT.  

 

 Afin de s’assurer que toutes les études pertinentes aient été recensées, les 

références bibliographiques des huit études retenues et les revues spécialisées dans le 

domaine des symptômes traumatiques ou de la dépendance (Alcoologie et 

Addictologie; Drug and alcohol dependence; Drogues, santé et société; Journal of 

aggression, maltreatment and trauma; Journal of substance abuse treatment; Journal 

of trauma and dissociation;, Journal of traumatic stress; Psychology of addictive 

behavior; Psychotropes; Revue québécoise de psychologie) ont été scrutées. Aucune 

nouvelle étude n’est ressortie de cette dernière vérification.  

 
2. CARACTÉRISTIQUES MÉTHODOLOGIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 

 
À partir des grilles de lecture produites pour chacune des huit études retenues, 

un tableau recensant les principales caractéristiques méthodologiques a été réalisé (voir 

tableau 5 ci-dessous).  



 

 

 

Légende : a) Transversal (T), Longitudinal (L); b) État de stress post-traumatique (ÉSPT); c) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); d) Sans objet 
(s.o.); e) Questionnaire (Q), Entrevue structurée (E); Propriétés psychométriques satisfaisantes (PP), Maison (M); f) Univariée (U), Multivariée (M).

Auteurs Question   Devisa Échantillon Méthode 
N - % de femmes – Provenance–  

% d’ÉSPTb/SSPT - Groupe 
Âge 

 
Type de 

traumatismec 
Variables Collectee Analysef 

Najavits et 
Walsh 
(2012) 

1 T 77 femmes  
 Population clinique, 100% d’ÉSPT 
(61 Faible niveau de dissociation/ 
16 Haut niveau de dissociation) 

37,6 ans 
(é.t. 8,9) 

I, N-I Dissociation Q/s.o. U 
TUS Q/s.o. 
SSPT Q/s.o. 
Stratégies d’adaptation Q/s.o. 

Dufour et 
al. (2001) 

1 T 40 femmes 
100% de SSPT (20 résilientes d’une 
population générale/20 dépendantes 

d’une population clinique) 

32,5 ans  
(é.t. 7,5) 

I SSPT Q/PP U, M 

Stratégies d’adaptation Q/PP 

Lalonde et 
Nadeau 
(2012) 

1,2 
 

T 51 sujets dont 17,7% de femmes  
Population clinique  

(26 sans ÉSPT/ 25 avec ÉSPT) 

46 ans 
(é.t. 7,2) 

I, N-I ÉSPT Q/PP U 
TUS Q/PP 
Stratégies d’adaptation Q/PP 

Staiger et 
al. (2009) 

1, 2 T 66 sujets dont 36,4% de femmes 
Population clinique   

(30 sans ÉSPT/36 avec ÉSPT) 

20,4 ans 
(é.t. 2,4) 

I ÉSPT Q/PP M 
Comportement lié à la consommation Q/PP 
Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP 
Variable de contrôle : Fréquence d’usage d’alcool 

Read et 
al. 

(2014) 

1, 2 L 734 sujets dont 73% de femmes 
Population générale  

21% d’ÉSPT/21 % de SSPT 

18,1 ans  
(é.t. 0,5) 

I, N-I SSPT Q/PP U, M 
 Problème d’alcool Q/PP 

Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP 
Modérateurs : Réexposition et Type de trauma, Genre 

Held et al. 
(2015) 

2 T 72 sujets dont 32% de femmes 
Population clinique, 100% de SSPT 

34,4 ans  
(é.t. 11,4) 

I, N-I Sévérité de l’ÉSPT Q/PP M 
Stratégies d’adaptation Q/PP 

Arévalo et 
al. (2008) 

2 T 393 femmes 
 Population clinique 

100% de SSPT 

33,7 ans 
(é.t. 7,4) 

s.o.d Perception du stress Q/PP M 
SSPT Q/PP 
Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP 
Sévérité de la dépendance Q/PP 

Hunt 
(2013) 

2 T 97 sujets  
Population clinique 

32,7% d’ÉSPT 

45 ans 
(é.t. 10,5) 

I, N-I Consommation problématique Q/M, E/PP U, M 
Traumatisme Q/M 
Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP 
Variables de contrôle : Genre, Ethnicité, CPP dans la famille 

30 

Tableau 5 
Caractéristiques méthodologiques des études recensées 

5 
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Toutes les études recensées sont quantitatives et pour sept d’entre elles le devis 

est corrélationnel transversal (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Held et al., 

2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Staiger et al., 

2009) alors que l’une est corrélationnel longitudinal (Read et al., 2014). Quatre études 

observent des différences entre des groupes, soit le faible niveau de dissociation versus 

le haut niveau de dissociation (Najavits et Walsh, 2012), la résilience face à la 

dépendance (Dufour et al., 2001) et l’absence comparativement à la présence d’état de 

stress post-traumatique (Lalonde et Nadeau, 2012; Staiger et al., 2009). Quatre études 

observent des associations entre les stratégies d’adaptation et les SSPT (Held et al., 

2015; Lalonde et Nadeau, 2012; Read et al., 2014) ou le moment de survenue du 

traumatisme (enfance, âge adulte) (Hunt, 2013). Enfin, trois études observent le rôle 

médiateur des stratégies d’adaptation dans l’association entre les SSPT et la CPP 

(Arévalo et al., 2008; Read et al., 2014; Staiger et al., 2009) ou dans l’association entre 

le moment de survenue du traumatisme et la CPP (Hunt, 2013).  

 

Quant aux caractéristiques de l’échantillon, trois études s’intéressent 

uniquement aux femmes (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Najavits et Walsh, 

2012) tandis que les autres études étudient à la fois les hommes et les femmes dans des 

proportions distinctes non équivalentes. Toutes les études recensées portent sur une 

population d’adultes, toutefois deux études ciblent davantage les jeunes adultes 

(Staiger et al., 2009; Read et al., 2014). La provenance des échantillons est 

majoritairement clinique, c’est-à-dire issue de centres de réadaptation en dépendance 

(Arévalo et al., 2008; Held et al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Staiger 

et al., 2009), à l’exception de trois études, deux dont l’échantillon provient de la 

population générale (Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014) et une dont 

l’échantillon est composé en partie égale d’une population clinique et générale (Dufour 

et al., 2001).  

 

La proportion de SSPT voire d’état de stress post-traumatique diffère entre les 

échantillons, c’est-à-dire que pour 4 des études, 100 % de l’échantillon présente des 
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SSPT (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Held et al., 2015) ou un état de stress 

post-traumatique (Najavits et Walsh, 2012) alors que pour 3 d’entre elles, la proportion 

de participants présentant un état de stress post-traumatique s’élève à respectivement 

54,6 % (Staiger et al., 2009), à 49,0 % (Lalonde et Nadeau, 2012) et à 32,7 % (Hunt, 

2012). Enfin, l’une des études affiche une proportion égale de SSPT (21,0 %) et d’état 

de stress post-traumatique (21,0 %) (Read et al., 2014). Pour ce qui est du type de 

traumatisme évalué, dans cinq études, les traumatismes vécus sont de nature 

interpersonnelle et non-interpersonnelle (Held et al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et 

Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014), dans deux études, ils sont 

uniquement interpersonnelle (Dufour et al., 2001; Staiger et al., 2009) et une seule 

étude ne précise pas la nature des traumatismes (Arévalo et al., 2008).  

 

Au sujet des stratégies d’adaptation au stress, les études recensées évaluent 

rétrospectivement leur fréquence d’utilisation en regard à une situation de stress au 

moyen de questionnaires auto-rapportés présentant tous des propriétés 

psychométriques satisfaisantes (Dufour et al., 2001; Held et al., 2015; Hunt, 2013; 

Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014; Staiger et al., 

2009). Seule l’étude d’Arévalo et al. (2008) questionne, à l’aide d’un questionnaire 

auto-rapporté présentant des propriétés psychométriques satisfaisantes, les répondants 

sur la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation afin de faire face à des 

situations problématiques liées à leur CPP. Les études recensées ont traité les stratégies 

d’adaptation au stress de quatre façons différentes, soit a) selon l’approche de 

l’engagement versus du désengagement (Held et al., 2015; Hunt, 2013; Najavits et 

Walsh, 2012); b) en fonction de leur efficacité, c’est-à-dire adaptée ou positive versus 

inadaptée ou négative (Lalonde et Nadeau, 2012; Read et al., 2014); c) selon qu’elles 

sont centrées sur le problème, centrées sur l’émotion ou de type évitement (Staiger et 

al., 2009) et d) selon qu’elles sont de type réévaluation positive/résolution de 

problèmes, de type recherche de soutien social ou de type distanciation/évitement 

(Dufour et al., 2001).  
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Dans toutes les études, les SSPT sont mesurés rétrospectivement à l’aide de 

questionnaires auto-rapportés possédant tous des propriétés psychométriques 

satisfaisantes. Dans la seule étude portant sur le traumatisme (Hunt, 2013), le moment 

de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) est mesuré rétrospectivement par un 

questionnaire maison auto-rapporté. Pour ce qui est de la CPP, les études recensées 

mesurent cette variable de façon rétrospective et au moyen de questionnaires auto-

rapportés possédant des propriétés psychométriques satisfaisantes (Arévalo et al., 

2008; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014). Une seule 

étude utilise un questionnaire maison ainsi qu’une entrevue structurée pour mesurer ce 

concept (Hunt, 2013). Quatre études évaluent la consommation problématique d’alcool 

et de drogues (Arévalo et al., 2008; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et 

Walsh, 2012), une se centre uniquement sur la consommation problématique d’alcool 

(Read et al., 2014) et une autre évalue les comportements associés à la consommation 

d’alcool et de drogues (Staiger et al., 2009). 

 

En ce qui concerne les analyses statistiques, deux études font uniquement des 

analyses univariées (Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012), trois études 

combinent les analyses univariées et multivariées (Dufour et al., 2001; Hunt, 2013; 

Read et al., 2014), tandis que trois études emploient uniquement des analyses 

multivariées (Arévalo et al., 2008; Held et al., 2015; Staiger et al., 2009). Enfin, deux 

études prennent en considération des variables de contrôle, soit la fréquence d’usage 

d’alcool (Staiger et al., 2009), le genre, l’ethnicité et la présence d’un TUS dans la 

famille (Hunt, 2013). Une étude observe les effets modérateurs de la réexposition à un 

traumatisme, le type de traumatisme et le genre (Read et al., 2014).  

 

3. PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES RÉSULTATS DES ÉTUDES RECENSÉES  

 

3.1 Première question de recension  
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La première question de recension vise à documenter les stratégies 

d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant à la fois 

une CPP et des SSPT. Les cinq études ayant permis de répondre à cette question sont 

récentes. En effet, il semble que ce ne soit que depuis les cinq dernières années que 

l’étude des stratégies d’adaptation au stress chez une population présentant la 

cooccurrence d’une CPP et de SSPT se soit développée. Une synthèse des principaux 

résultats des études recensées est présentée au tableau 6 de la page suivante.  

 

Lalonde et Nadeau (2012) ont recruté, au sein d’un centre de réadaptation en 

dépendance, 51 sujets, hommes et femmes, ayant été victimes au cours de leur vie 

d’évènements traumatiques interpersonnels et/ou non-interpersonnels. Leurs résultats 

démontrent que les individus présentant à la fois un trouble lié à l’usage de substances 

et un état de stress post-traumatique déploient plus fréquemment des stratégies 

d’adaptation inadaptées (déni, usage de substances, auto-accusation) afin de faire face 

aux situations de stress comparés aux individus ayant uniquement un trouble lié à 

l’usage de substances. Inversement, les individus présentant à la fois un trouble lié à 

l’usage de substances et un état de stress post-traumatique utilisent moins fréquemment 

les stratégies adaptées (réévaluation positive, humour, acceptation) que les individus 

ayant uniquement un trouble lié à l’usage de substances. 

 

Bien que les échantillons diffèrent, les résultats de l’étude de Lalonde et 

Nadeau (2012) sont corroborés par ceux de Staiger et al. (2009), de Dufour et al. (2001) 

ainsi que de Najavits et Walsh (2012). L’ensemble de ces études a, en effet, démontré 

que les individus présentant à la fois un trouble lié à l’usage de substances et des SSPT 

ou un état de stress post-traumatique se distinguent quant aux types de stratégies 

d’adaptation utilisées. D’abord, Staiger et al. (2009), dont l’étude comprend un 

échantillon de 66 jeunes adultes, hommes et femmes, de trois centres de réadaptation 

en dépendance, victimes de traumatismes de type interpersonnel, ont conclu que les 

individus présentant la cooccurrence de troubles utilisent plus fréquemment des 

stratégies d’adaptation centrées sur l’émotion (auto-accusation, tension, colère) que les 



 

 

 
Question de recension : 1) Quelles sont les stratégies d’adaptation utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT ? 

Auteurs Échantillon Résultats Limites 
N - % de femmes – 

Provenance -  
% d’ÉSPTa/SSPT -Groupe 

Âge Type de 
trauma-
tismeb 

Dufour et 
al. (2001) 

40 femmes  
100 % de SSPT 

(20 résilientes d’une 
population générale/ 20 

dépendantes d’une 
population clinique) 

32,5 
ans 
(é.t. 
7,5) 

I  Dépendantes : Utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation 
de type distanciation/évitement;  

 70 % des dépendantes utiliseraient fréquemment les stratégies 
d’adaptation de type distanciation/évitement et occasionnellement 
les stratégies d’adaptation de type recherche de soutien social et 
réévaluation positive/résolution de problèmes;  

 70% des résilientes utiliseraient fréquemment les stratégies 
d’adaptation de type recherche de soutien social et réévaluation 
positive/résolution de problèmes et rarement les stratégies 
d’adaptation de type distanciation/évitement.   

 Faible taille de l’échantillon; 
 Échantillon uniquement 

composé de femmes;  
 Provenance et caractéristiques 

de l’échantillon;  
 Évaluation rétrospective. 

 Lalonde 
et Nadeau 

(2012) 

51 sujets dont 17,7 % de 
femmes 

Population clinique 
(26 sans / 25 avec ÉSPT) 

46 
ans 
(é.t. 
7,2) 

I, N-I  TUSc + ÉSPT : Utilisation plus fréquente des stratégies inadaptées 
en général ainsi que des stratégies inadaptées de type déni, usage de 
substance et auto-accusation; 

 TUS + ÉSPT : Utilisation moins fréquente des stratégies adaptées 
(réévaluation positive, humour et acceptation). 

 Faible taille de l’échantillon; 
 Déséquilibre homme/femme; 
 Échantillon clinique; 
 Devis transversal; 
 Analyses univariées. 

Najavits et 
Walsh 
(2012) 

77 femmes 
Population clinique, 100 % 

d’ÉSPT  
(61 Faible niveau de 

dissociation/ 
16 Haut niveau de 

dissociation) 

37,6 
ans 
(é.t. 
8,9) 

I, N-I  TUS + ÉSPT + haut niveau de dissociation : Utilisation plus 
fréquente des stratégies d’adaptation de type auto-accusation;  

 TUS + ÉSPT + haut niveau de dissociation : Utilisation moins 
fréquente des stratégies de type résolution de problèmes et 
engagement centré sur le problème. 

 Échantillon de sexe féminin; 
 Devis transversal; 
 Analyses univariées;  
 Mesure du TUS;  
 Confusion des symptômes liés 

à l’usage de substance, au 
sevrage et à la dissociation. 

Read et al. 
(2014) 

734 sujets dont 73 % de 
femmes  

Population générale 
21% d’ÉSPT/21% de SSPT 

18,1 
ans 
(é.t. 
0,5) 

I, N-I  Femmes : Utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation 
négatives (1e, 2e et 3e temps de mesure) et des stratégies d’adaptation 
positives (3e temps de mesure). 

(Voir tableau 7) 

Staiger et 
al. (2009) 

66 sujets dont 36,4 % de 
femmes 

Population clinique 
(30 sans / 36 avec ÉSPT) 

20,4 
ans 
(é.t. 
2,4) 

I  TUS + ÉSPT : utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation 
centrées sur l’émotion. 

 Échantillon clinique; 
 Faible taille de l’échantillon;  
 Âge des participants.  

35 Tableau 6 
Résultats des études liées à la première question de recension 

 

Légende : a) État de stress post-traumatique (ÉSPT); b) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); c) Trouble lié à l’usage de substances (TUS).  
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individus présentant uniquement un trouble lié à l’usage de substances. Puis, Dufour et 

al. (2001), qui ont étudié une population de 40 femmes ayant été victimes d’abus sexuel 

à l’enfance dont la moitié d’entre elles provient d’un centre de réadaptation en 

dépendance alors que l’autre moitié provient de la population générale, ont décelé un 

profil d’utilisation des stratégies d’adaptation qui caractérisent 70 % des femmes 

présentant un trouble lié à l’usage de substances. Celles-ci utiliseraient fréquemment 

des stratégies d’adaptation de type distanciation/évitement et occasionnellement des 

stratégies de type recherche de soutien social et de type réévaluation positive/résolution 

de problèmes. Selon ces mêmes auteurs, les femmes ayant un trouble lié à l’usage de 

substances se distingueraient significativement des femmes de la population générale 

quant à la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation de type 

distanciation/évitement en les utilisant davantage. Najavits et Walsh (2012) ont recruté 

un échantillon populationnel de 77 femmes ayant été victimes d’évènements 

traumatiques interpersonnels et/ou non-interpersonnels. Ils concluent que les femmes 

présentant un trouble lié à l’usage de substances, un état de stress post-traumatique et 

un haut niveau de dissociation utilisent plus fréquemment des stratégies d’adaptation 

de type auto-accusation et plus rarement celles de type résolution de problèmes ou 

engagement centré sur le problème (résolution de problèmes, restructuration 

cognitive), comparativement aux femmes de l’échantillon ayant un trouble lié à l’usage 

de substances et un état de stress post-traumatique, mais un faible niveau de 

dissociation. 

 

Bien que Lalonde et Nadeau (2012) et Staiger et al. (2009) avaient un 

échantillon mixte, seuls Read et al. (2014) ont étudié la question des différentes 

stratégies d’adaptation selon le genre. Pour ce faire, ces auteurs ont recruté un 

échantillon de 734 étudiants universitaires, hommes et femmes, provenant de la 

population générale. Tous avaient été victimes d’évènements traumatiques 

interpersonnels et/ou non-interpersonnels et avaient un problème de consommation 

d’alcool. Ces auteurs concluent qu’à situation comparable, les femmes font usage plus 

fréquemment que les hommes des stratégies d’adaptation négatives (comportement de 
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désengagement, auto-accusation). De plus, deux ans après le début de l’étude, les 

femmes utilisent plus fréquemment des stratégies d’adaptation positives (stratégie 

active, planification) que les hommes de l’échantillon.  

 

3.2 Deuxième question de recension  

 

La seconde question de recension vise à documenter la présence de différences 

quant aux stratégies d’adaptation au stress utilisées, chez les hommes et les femmes, 

en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, 

extériorisation, somatisation). Parmi les études recensées, aucune n’a permis de 

répondre directement à cette question. Fautes d’études abordant la seconde question de 

recension, six études relativement récentes ont été retenus puisqu’elles permettent d’y 

répondre partiellement. Plus précisément, ces études ont étudié l’association entre le 

type de stratégies d’adaptation utilisé et la gravité des SSPT. Une synthèse des résultats 

des études recensées est exposée au tableau 7 présenté à la page suivante.  

 

Lalonde et Nadeau (2012), dont l’échantillon est composé d’hommes et de 

femmes provenant d’un centre de réadaptation en dépendance et ayant été victimes de 

traumatismes interpersonnels et/ou non-interpersonnels, ont conclu qu’une sévérité de 

symptômes d’état de stress post-traumatique élevée est associée à une utilisation 

fréquente de stratégies d’adaptation inadaptées (déni, usage de substance, auto-

accusation) et rare de stratégies d’adaptation adaptées (réévaluation positive, 

acceptation). Bien qu’ils n’aient pas étudié les mêmes stratégies d’adaptation, Held et 

al. (2015) arrivent à des résultats similaires auprès d’un échantillon comparable de 72 

sujets. Ainsi, pour ces auteurs également, l’utilisation fréquente de stratégies 

d’adaptation de type désengagement centré sur l’émotion (auto-accusation, isolement 

social) est associée à une plus grande sévérité de l’état de stress post-traumatique. De 

plus, l’utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement centré 

sur l’émotion est associée à une plus grande utilisation de stratégies de type 

désengagement centré sur le problème (évitement du problème, pensée magique).  



 

 

Question de recension : 2) Les stratégies d’adaptation au stress diffèrent-elles, chez les hommes et les femmes, en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress 
post-traumatique, extériorisation, somatisation) ? 
Auteurs Échantillon  Résultats Limites 

N - % de femmes 
Provenance 

% d’ÉSPTa/SSPT Groupe 

Âge Type de 
traumatismeb 

Arévalo 
et al. 
(2008) 

393 femmes  
Population clinique 

100 % de SSPT 

 33,7 ans 
(é.t. 
7,4) 

s.o.c  Stratégies d’adaptation pas un médiateur significatif ;   
 Haut niveau de perception de stress         utilisation fréquente de stratégies 

d’adaptation, ce qui est          à la sévérité de la dépendance aux drogues (lien 
indirect). 

 Devis transversal; 
 Questionnaires auto-rapportés;  
 Échantillon entièrement féminin; 
 Modification apportée au protocole 

d’administration du Brief COPE. 
Held et 
al. (2015) 

72 sujets dont 32 % de 
femmes 

Population clinique 
100 % de SSPT 

34,4 
ans 
(é.t. 
11,4) 

I, N-I  Utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement 
centré sur l’émotion         plus grande sévérité de l’ÉSPT;  

 Utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement 
centré sur l’émotion       une utilisation plus fréquente de stratégies de type 
désengagement centré sur le problème. 

 Questionnaire auto-rapportés;  
 Faible taille de l’échantillon; 
 Déséquilibre homme/femme; 
 Centration sur les stratégies de type 

désengagement. 
Hunt 
(2013) 

97 sujets  
Population clinique 

32,7 % d’ÉSPT 

45 ans 
(é.t. 
10,5) 

I, N-I  Traumatisme lié à l’enfance : Utilisation faible des stratégies d’adaptation de 
type engagement (même lorsque le genre, l’ethnicité et la CPP dans la famille 
sont contrôlé);  

 Traumatisme lié à l’âge adulte : Utilisation faible des stratégies d’adaptation 
de type engagement; 

 Présence d’un traumatisme lié à l’enfance associé à une   de la fréquence 
d’utilisation des stratégies de type engagement, ce qui est associé à une    de 
la tendance à consommer de l’alcool de façon problématique. 

 Faible taille de l’échantillon; 
 Échantillon clinique; 
 Âge des participants; 
 Validité des mesures auto-rapportées; 
 Moment de survenu du traumatisme.  

Lalonde  
et  
Nadeau 
(2012) 

51 sujets - 17,7 % de 
femmes 

Population clinique 
26 sans/ 25 avec ÉSPT 

46 ans 
(é.t. 
7,2) 

I, N-I    sévérité des symptômes de l’ÉSPT est associé à une utilisation rare des 
stratégies adaptées et fréquente des stratégies inadaptées.  

(Voir tableau 6)  

Read et 
al. (2014) 

734 sujets - 73 % de 
femmes  

Population générale 
21% d’ÉSPT/21% de 

SSPT 

18,1 
ans 
(é.t. 
0,5) 

I, N-I  Utilisation fréquente des stratégies d’adaptation négatives au temps 1 prédit 
significativement une    des SSPT au temps 2 (ainsi qu’entre le 2e et 3e temps);  

 Haut niveau de SSPT au temps 1 prédit une utilisation + fréquente de 
stratégies négatives au temps 2;  

 + de conséquences liées à la consommation problématique d’alcool au temps 
1 est associé à une plus    fréquence d’utilisation des stratégies négatives au 
temps 2, ce qui est associé à + de SSPT au temps 3 (médiation significative);  

 Aucun effet des modérateurs sur le modèle de médiation 

 Échantillon populationnel 
universitaire; 

 Écart trop long, soit d’un an, entre 
chaque temps de mesure limite la 
capacité à observer des associations;  

 Centration uniquement sur l’alcool; 
 Faible taille d’effet obtenu lors de 

l’analyse de médiation. 
Staiger et 
al. (2009) 

66 sujets - 36,4 % de 
femmes 

Population clinique 
30 sans/ 36 avec ÉSPT 

20,4 
ans 
(é.t. 
2,4) 

I    sévérité des symptômes de l’ÉSPT est associé à davantage d’utilisation des 
stratégies d’adaptation centrées sur l’émotion et à     niveau de consommation 
dans des situation négatives, et ce, lorsque la fréquence d’usage d’alcool au 
cours du dernier mois est contrôlé. 

 Devis transversal; 
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Tableau 7 
 Résultats des études liées à la deuxième question de recension 

Légende : a) État de stress post-traumatique (ÉSPT); b) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); c) Sans objet (s.o.).  
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L’étude longitudinale de Read et al. (2014), auprès d’une population 

universitaire d’hommes et de femmes victimes de traumatismes interpersonnels et/ou 

non-interpersonnels, a aussi porté sur l’association entre les stratégies d’adaptation et 

les SSPT. Cette étude démontre également qu’un haut niveau de SSPT permet de 

prédire dans le temps une utilisation plus fréquente de stratégies d’adaptation négatives 

(comportement de désengagement, auto-accusation) et, qu’à son tour, l’utilisation 

fréquente de ces stratégies prédit l’augmentation des SSPT dans le temps.  

 

Dans sa thèse, Hunt (2013) a étudié l’association entre les stratégies 

d’adaptation et le moment de survenue du traumatisme. L’échantillon composé de 97 

sujets, hommes et femmes, provenait de deux centres de réadaptation en dépendance. 

Les résultats indiquent que la présence d’un traumatisme lié à l’enfance (abus physique, 

sexuel et psychologique) est associée à une faible utilisation de stratégies d’adaptation 

de type engagement (résolution de problèmes, restructuration cognitive, expression des 

émotions, recherche de soutien social). Cette différence est observée même quand le 

genre, l’ethnicité et la présence d’une CPP dans la famille sont contrôlés. Ces variables 

de contrôle ont, toutefois, influencé la relation entre la présence d’un traumatisme lié à 

l’âge adulte (abus physique, abus sexuel, violence conjugale, désastre naturel, accident) 

et l’utilisation de stratégies d’adaptation de type engagement. En ce sens, si la présence 

d’un traumatisme lié à l’âge adulte est significativement associée à l’utilisation de 

stratégies d’adaptation de type engagement, cette association n’est plus significative 

lorsque le genre, l’ethnicité et la présence d’un CPP dans la famille sont contrôlés. 

 

Certains auteurs ont aussi étudié les stratégies d’adaptation en tant que 

variable médiatrice dans l’association entre les SSPT ou le type de traumatisme et la 

CPP. Read et al. (2014) ont conclu, malgré une faible taille d’effet, que davantage de 

conséquences liées à la consommation problématique d’alcool sont associées, un an 

plus tard, à l’augmentation de la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation 

négatives, ce qui à son tour prédit une plus grande sévérité de SSPT un an plus tard, et 

ce, auprès d’un échantillon universitaire d’hommes et de femmes. Aucune des variables 
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modératrices étudiées (genre, réexposition à un traumatisme et type de traumatisme) 

n’a montré un effet significatif. Staiger et al. (2009), dans leur étude transversale auprès 

d’un échantillon clinique de 66 sujets, hommes et femmes, victimes d’un traumatisme 

interpersonnel, bien qu’ils se soient intéressés en sens inverse aux variables, arrivent à 

des conclusions comparables. Ainsi, pour ces auteurs, une plus grande sévérité de SSPT 

est associée à une utilisation plus fréquente de stratégies d’adaptation centrées sur 

l’émotion (auto-accusation, tension, colère), ce qui est associée à un niveau plus élevé 

de consommation dans des situations négatives, et ce, lorsque la fréquence d’usage 

d’alcool au cours des 30 derniers jours est contrôlée. Hunt (2013) conclut, pour sa part, 

que la présence d’un traumatisme lié à l’enfance est associée à une utilisation moins 

fréquente de stratégies d’adaptation de type engagement, ce qui à son tour est associée 

à une consommation problématique d’alcool plus sévère. Seule l’étude de Read et al. 

(2014) permet réellement de conclure à une relation de médiation en raison du devis 

longitudinal utilisé. 

 

Enfin, toujours en réponse à l’étude des stratégies d’adaptation à titre de 

variable médiatrice, Arévalo et al. (2008) n’ont pas été en mesure de démontrer la 

présence du rôle médiateur des stratégies d’adaptation dans l’association entre les 

SSPT et la sévérité de la dépendance à l’alcool ou aux drogues. Leur étude portant sur 

une population de 393 femmes d’un centre de réadaptation en dépendance atteste, 

toutefois, d’un lien indirect entre un haut niveau de perception de stress et un haut 

niveau de dépendance aux drogues. Ce lien passant par une faible utilisation de 

stratégies d’adaptation que celles-ci soient adaptées ou inadaptées.  

 

4. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET LIMITES DES ÉTUDES RECENSÉES 

 

Les différentes études recensées concluent en des liens entre la CPP, les SSPT 

et les stratégies d’adaptation au stress. En somme, les individus d’âge adulte, hommes 

et femmes, ayant été victimes de traumatismes interpersonnels et/ou non-

interpersonnels et présentant à la fois une CPP et des SSPT, pour faire face aux 
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situations de stress, utilisent plus fréquemment les stratégies d’adaptation centrées sur 

l’émotion et plus rarement les stratégies d’adaptation centrées sur le problème (Dufour 

et al., 2001; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Staiger et al., 2009). 

Une association bidirectionnelle positive est observée entre la sévérité des SSPT et les 

stratégies d’adaptation centrées sur l’émotion chez les individus présentant la 

cooccurrence (CPP/SSPT) (Held, Owens et Anderson, 2015; Lalonde et Nadeau, 2012; 

Read et al., 2014; Staiger et al., 2009). En outre, une plus grande sévérité de SSPT est 

associée à une utilisation moins fréquente des stratégies d’adaptation centrées sur le 

problème (Lalonde et Nadeau, 2012). Le fait d’être exposé à un haut niveau de 

perception de stress est également associé à une diminution générale de l’utilisation de 

stratégies d’adaptation, peu importe le type (Arévalo et al., 2008).  

 

Comparées aux hommes, lorsqu’étudiée à l’aide d’analyses univariées, la 

fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation centrées sur l’émotion est plus 

élevée chez les femmes présentant à la fois une consommation problématique d’alcool 

et des SSPT (Read et al., 2014). Or, à long terme, les femmes de cette même population 

utilisent plus de stratégies centrées sur le problème que les hommes. Toutefois, 

lorsqu’étudié à l’aide d’analyses multivariées, le genre des participants ne modère pas 

l’association entre les conséquences de la consommation problématique d’alcool, les 

stratégies d’adaptation et les SSPT (Ibid.). 

 

Il convient, toutefois, d’être prudent dans la comparaison et l’interprétation 

des résultats. En effet, si dans l’ensemble des études le concept de « stratégies 

d’adaptation » retenu est comparable à la classification utilisée, soit la structure 

bidimensionnelle de Lazarus et Folkman (1984) (centrées sur le problème et centrées 

sur l’émotion), tous les types de stratégies n’ont pas été étudiés de la même manière 

dans toutes les études. À titre de comparatif, les stratégies d’adaptation positives, 

adaptées, engagées, de type recherche de soutien social et de type réévaluation 

positive/résolution de problèmes représentent toute la même dimension soit les 

stratégies centrées sur le problème, alors que les stratégies négatives, inadaptées, 
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désengagées, d’évitement et de type distanciation/évitement sont tous des synonymes 

de stratégies centrées sur l’émotion (Lazarus et Folkman, 1984; Read et al., 2014). De 

plus, les échantillons (femmes seulement ou mixtes), le type de clientèle (clinique ou 

populationnel), le type (interpersonnel ou non-interpersonnel) et le moment de 

survenue du traumatisme (enfance ou âge adulte) de même que l’introduction ou non 

de variables de contrôle ou modératrices ont pu influencer les résultats obtenus, et ce, 

puisque ces variables ne sont pas considérées dans toutes les études recensées. 

 

Différentes limites ont été identifiées dans les études recensées. Ainsi, outre 

l’étude de la sévérité des SSPT et de la présence/absence de l’état de stress post-

traumatique, aucune de ces études n’a observé la diversité des SSPT et la sévérité de 

chacune des échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, 

extériorisation, somatisation) selon les différentes stratégies d’adaptation au stress 

(acceptation/confrontation, résolution de problèmes, autocontrôle, recherche de soutien 

social, auto-accusation, fuite/évitement, distanciation, réévaluation positive). En effet, 

ces études ont davantage orienté leur analyse en fonction de l’efficacité ou de 

l’inefficacité des stratégies d’adaptation aux dépens de la diversité des stratégies 

utilisées. De ce fait, aucune des études ne permettent de connaitre le type de stratégies 

d’adaptation impliquées dans l’augmentation ou la diminution de la sévérité des SSPT 

de même que la nature des SSPT mis en cause. En raison de l’imprécision des études 

recensées quant à l’orientation qu’ils ont choisie pour traiter des stratégies d’adaptation 

et des SSPT, il devient plus que pertinent de pallier à cette limite en utilisant une 

classification plus exhaustive pour traiter des stratégies d’adaptation et des SSPT.  

 

De plus, si certaines études avaient des échantillons mixtes 

(hommes/femmes), une seule étude (Read et al. 2014) s’est intéressée aux différences 

possibles entre les hommes et les femmes quant aux stratégies d’adaptation utilisées. 

Une tendance sociale a été démontrée à l’effet que les femmes utiliseraient davantage 

de stratégies centrées sur l’émotion alors que les hommes utiliseraient davantage de 

stratégies centrées sur le problème (Matud, 2004). Le genre est un facteur d’influence 
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auxquels il s’avère important de porter une attention particulière afin de limiter son 

effet sur les résultats. Ainsi, il serait pertinent de comparer les hommes et les femmes 

afin de statuer s’il existe une réelle différence de genre quant aux stratégies 

d’adaptation au stress.  

 

La majorité des études recensées ont recruté des individus ayant été victimes 

de traumatismes interpersonnels et/ou non-interpersonnels au cours de leur vie que ce 

soit à l’enfance et/ou à l’âge adulte (Held et al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 

2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014). Or, le type de traumatisme vécu et 

leur moment de survenue ont été considérés par une seule des études recensées (Hunt, 

2013). Cette étude rapporte que le maintien de la consommation d’alcool et/ou de 

drogues peut être influencé par le moment de survenue du traumatisme, c’est-à-dire 

que plus le traumatisme est éloigné dans le temps moins l’individu consommerait pour 

faire face aux symptômes traumatiques et plus il consommerait en raison de sa 

dépendance. De plus, si le type de traumatisme a été considéré en tant que variable 

modératrice par une étude (Read et al., 2014) visant à étudier l’association entre les 

conséquences de la consommation problématique d’alcool, les stratégies d’adaptation 

et les SSPT, aucun effet modérateur n’a été démontré par cette variable.  

 

Enfin, deux des études recensées (Hunt 2013, Staiger et al., 2009) démontrent 

que certaines variables de contrôle (le genre, l’ethnicité, la présence d’un CPP dans la 

famille et la fréquence d’usage d’alcool), sont à considérer lors de l’étude des stratégies 

d’adaptation chez une population présentant à la fois une CPP et des SSPT.  

 

5. OBJECTIFS DE RECHERCHE  

 

En résumé, le fait d’utiliser plus fréquemment des stratégies d’adaptation 

centrées sur l’émotion chez les individus présentant à la fois une CPP et des SSPT a 

pour conséquence d’amplifier voire de maintenir leurs symptômes traumatiques. De ce 

fait, en étudiant la diversité des stratégies d’adaptation utilisées par ces individus, ce 
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mémoire permet d’aller au-delà de l’efficacité versus l’inefficacité des stratégies. En 

outre, sachant qu’il existe une association entre la fréquence d’utilisation des stratégies 

d’adaptation centrées sur l’émotion, celles centrées sur le problème et la sévérité des 

SSPT, ce mémoire tente aussi de mettre en relation les différents types de stratégies 

d’adaptation et les échelles de SSPT. Enfin, tel que recommandé par les études 

recensées, ce mémoire contrôle pour l’âge et le moment de survenue de l’évènement 

traumatique (enfance, âge adulte), et ce, afin de limiter l’effet possible de ces variables.  

 

Le présent mémoire a pour but de dresser un portrait détaillé des différents 

types de stratégies d’adaptation utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant 

la comorbidité d’une CPP et de SSPT à l’aide de la typologie en huit catégories de 

Folkman et ses collègues (1986) (auto-accusation, acceptation/confrontation, 

distanciation, recherche de soutien social, résolution de problème, maîtrise de soi, 

réévaluation positive, fuite/évitement).  

 

Le premier objectif de cette étude vise à décrire et comparer le type et la 

diversité des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et 

femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT.  

 

Le deuxième objectif vise à identifier s’il existe une association entre les 

différents types de stratégies d’adaptation au stress utilisées par les individus présentant 

la double problématique (CPP/SSPT) et les différentes échelles de SSPT (auto-

perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) selon le genre tout 

en contrôlant pour l’âge et le moment de survenue des évènements traumatiques 

(enfance, âge adulte).  



 

 

 

TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 

 

Ce troisième chapitre consiste à énoncer la méthodologie de recherche utilisée 

pour atteindre les objectifs de recherche préalablement énoncés. Ainsi, le contexte de 

l’étude, l’échantillon, les variables et instruments de mesure ainsi que les analyses 

statistiques seront décrits.  

 

1. CONTEXTE DE L’ÉTUDE 

 

Le présent projet de recherche s’inscrit à l’intérieur d’une plus grande étude 

dirigée par Laventure, Paquette et Garneau (2016) concernant l’évaluation de 

l’implantation et de l’efficacité du programme Maître de sa vie offert au Centre de 

réadaptation Portage-Québec. Précisons que ce centre offre des services en 

réadaptation de la dépendance à des usagers présentant une CPP. Une certification 

éthique a été délivrée à la chercheuse Myriam Laventure par le comité d’éthique à la 

recherche en Éducation et sciences sociales de l’Université de Sherbrooke (voir annexe 

A) pour l’ensemble du projet. En regard aux règles éthiques, des mesures strictes en 

matière de confidentialité et de consentement (par exemple, la conservation des 

données en lieu sûr, la dénominalisation des questionnaires, la présence d’un 

formulaire de consentement libre et éclairé) ont été prises.  

 

La sélection des participants s’est effectuée par les intervenants du Centre de 

réadaptation Portage-Québec lors de l’évaluation d’accueil des usagers. Les 

intervenants avaient pour responsabilité de solliciter la participation des usagers 

répondant aux critères d’inclusion, c’est-à-dire ayant rapportés, à leur entrée en service, 

a) une CPP, b) des évènements traumatiques interpersonnels passés (abus physique, 

sexuel et/ou psychologique) et c) des SSPT. Une semaine avant le début du programme, 

un assistant de recherche a rencontré tous les individus ayant répondus aux critères 

d’inclusion et ayant manifestés un intérêt à participer à l’étude. Lors de cette rencontre, 
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l’assistant de recherche à présenter en détail le projet de recherche et à procéder à la 

signature des formulaires de consentement. Ensuite, le protocole d’évaluation pré-

programme (voir annexe B), assumé par des assistances de recherche, a été complété 

par les participants. La durée de l’évaluation a été d’environ 60 minutes. L’ensemble 

de la collecte de données a été réalisé sur un peu plus d’un an, soit de janvier 2014 à 

avril 2015. Au total, 14 cohortes dont 7 d’hommes et 7 de femmes ont participé au 

programme Maître de sa vie ainsi qu’à l’étude.  

 

Les mesures prises auprès des participants lors de l’évaluation pré-programme 

sont celles qui seront analysées dans la présente étude. En vue de répondre aux objectifs 

de l’étude, un devis corrélationnel transversal a été utilisé.  

 

2. ÉCHANTILLON 

 

Les participants de ce projet de recherche sont ceux ayant participés au 

programme Maître de sa vie offert au Centre de réadaptation Portage-Québec. Dans 

cette section seront présenté les caractéristiques des participants en regard à leur statut 

sociodémographique ainsi qu’aux critères d’inclusion à l’étude.  

 

L’échantillon de convenance est composé de 75 adultes (37 femmes et 38 

hommes) âgés en moyenne de 35,3 ans (é.t. = 10,5). Les caractéristiques 

sociodémographiques, présentées au tableau 8, permettent de constater que la majorité 

des adultes composant l’échantillon sont célibataires et qu’un peu plus de la moitié 

(57,3 %) ont minimalement obtenu un diplôme d’études secondaires. À leur entrée en 

service, la grande majorité d’entre eux n’occupait aucun emploi et une personne sur 

deux bénéficiait d’aide sociale. Le revenu familial total est pour 46 % de l’échantillon 

inférieur à 12 000 $ par année. Des analyses comparatives de type chi-carré et test-t ont 

été effectuées pour chacune des caractéristiques sociodémographiques, et ce, en 

fonction du genre. Seul l’âge des participants a démontré une différence significative 
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entre les genres [t(73) = -1,69, p<0,01], c’est-à-dire qu’au sein de l’échantillon les 

hommes sont en moyennes plus âgés que les femmes.  

 
Tableau 8 

Caractéristiques sociodémographiques des participants 
Âge Hommes (n = 38) Femmes (n = 37) Total (n = 75) 
 Moyenne d’âge (É.T.) 37,3 ans (11,5) 33,2 ans (9,2) 35,3 ans (10,5) 
État civil Hommes (n = 38) Femmes (n = 37) Total (n = 75) 
 Célibataire 84,2 % 89,2 % 86,7 % 
 En couple 10,5 % 5,4 % 8,0 % 
 Séparé/divorcé 5,3 % 5,4 % 5,3 % 
Niveau de scolarité Hommes (n = 38) Femmes (n = 37) Total (n = 75) 
 Études primaires 2,6 % 0,0 % 1,3 % 
 Études secondaires (sans diplôme) 44,7 % 37,8 % 41,3 % 
 Diplôme d’études secondaires 21,1 % 18,9 % 20,0 % 
 Diplôme d’études 

professionnelles ou attestation 
d’études collégiales 

13,2 % 32,4 % 22,7 % 

 Diplômes d’études post-
secondaire 

18,4 % 10,8 % 14,6 % 

Occupation Hommes (n = 38) Femmes (n = 36) Total (n = 74) 
 Bénéficiaires d’aide sociale 50,0 % 55,6 % 52,7 %  
 Bénéficiaires d’assurance emploi 21,1 % 19,4 % 20,3 %  
 Congé de maladie ou invalide 15,8 % 16,7 % 16,3 % 
 Travail à temps plein ou partiel 7,9 % 0 % 4,1 % 
 À la retraite 2,6 % 0 % 1,4 % 
Revenu familial total annuel Hommes (n = 38) Femmes (n = 36) Total (n = 74) 
 0 $ - 11 999 $ 52,6 % 39,0 % 46,0 % 
 12 000 $ - 24 999$ 10,5 % 36,1 % 23,0 % 
 25 000 $ - 49 999 $ 18,7 % 14,0 % 16,3 % 
 50 000 $ et + 13,2 % 0,0 % 6,8 % 
 Ne sait pas 0,0 % 8,3 % 4,1 % 

 

Tous les participants à l’étude présentent un problème de consommation 

d’alcool et/ou de drogues [voir la description du DÉBA-A/D (Tremblay, Rouillard et 

Sirois, 2001, Tremblay et Blanchette-Martin, 2009) au point 3.2 du présent chapitre]. 

Au total, 86,8 % d’entre eux présentent une consommation problématique d’alcool 

(85,7 % des hommes et 88,0 % des femmes) et 88,1 % présentent une consommation 

problématique de drogues (87,9 % des hommes et 88,5 % des femmes). 
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En ce qui concerne les symptômes traumatiques (voir tableau 9), 40,5 % des 

participants atteignent le seuil clinique à l’échelle de l’auto-perturbation [voir la 

description du Trauma Symptoms Inventory-2 (Brière, 2011) au point 3.3 du présent 

chapitre], 44,6 % à l’échelle de stress post-traumatique, 32,4 % à l’échelle 

d’externalisation et 16,2 % à l’échelle de la somatisation, ce qui indique que les 

participants présentent des niveaux de symptômes cliniquement significatif. Parmi 

l’ensemble des symptômes traumatiques étudié, seule l’échelle d’auto-perturbation a 

démontré, à la suite d’analyses comparatives de type chi-carré, une différence 

significative entre les genres quant à l’atteinte du seuil clinique [2(1, n = 74) = 8,07, 

p<0,01]. Ainsi, les hommes de cet échantillon semblent présenter une plus grande 

sévérité de symptômes d’auto-perturbation en atteignant avec une plus grande 

proportion que les femmes le seuil clinique.  

 
Tableau 9 

Présence de SSPT chez les participants 
Symptômes de stress post-
traumatique 

Hommes 
(n = 37) 

Femmes 
(n = 37) 

Total  
(n = 74) 

 Auto-perturbation 
- Score T (M, E.T.) 
- Atteinte du seuil clinique 

 
63,00 (13,34) 

 
58,65 (9,43) 

 
60,82 (11,68)  

56,8 % 24,3 % 40,5 % 
 Stress post-traumatique 

- Score T (M, E.T.) 
- Atteinte du seuil clinique 

 
63,14 (11,27) 

 
62,35 (10,18) 

 
62,74 (10,67) 

54,1 % 35,1 % 44,6 % 
 Externalisation 

- Score T (M, E.T.) 
- Atteinte du seuil clinique 

 
62,89 (16,25) 

 
58,30 (12,71) 

 
60,59 (14,67) 

40,5 % 24,3 % 32,4 % 
 Somatisation 

- Score T (M, E.T.) 
- Atteinte du seuil clinique 

 
53,16 (9,57) 

 
54,81 (11,18) 

 
54,00 (10,37) 

13,5 % 18,9 % 16,2 % 
 

En ce qui concerne le type de traumatisme vécu, l’ensemble des participants 

à l’étude ont été victime d’un traumatisme de type interpersonnel. Quant au moment 

de survenue du traumatisme (variable de contrôle) [voir la description des outils utilisés 

au point 3.5 du présent chapitre], 86,7 % des participants ont vécu au moins un 

traumatisme interpersonnel au cours de l’enfance tel qu’avoir été menacé ou humilié 

par ses parents, avoir été victime d’attouchement sexuel (92,1 % des hommes et 81,1 % 

des femmes). De plus, 40,0 % ont vécu au moins un traumatisme interpersonnel au 
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cours de l’âge adulte tel qu’avoir été frappé par son partenaire, avoir eu des relations 

sexuelles imposées par son partenaire (36,8 % des hommes et 43,2 % des femmes).  

 

3. VARIABLES ET INSTRUMENTS DE MESURE 

 

Les instruments de mesure utilisés dans le cadre de ce mémoire sont tirés de 

l’étude menée par Laventure, Paquette et Garneau (2016). Ces outils ont été 

sélectionnés pour leurs qualités psychométriques ainsi que pour leur utilisation 

reconnue dans le domaine de l’usage de substance ainsi que du traumatisme. Parmi les 

six questionnaires du protocole d’évaluation (voir annexe B), cinq d’entre eux ont été 

choisi en raison des variables étudiées par ce mémoire. Seul l’outil sur l’intégration 

sociale n’a pas été utilisé. Une description de chacun des questionnaires utilisés en 

fonction des variables à l’étude est présenté dans cette section.   

  

3.1 Données sociodémographiques 

 

Les informations concernant les données sociodémographiques des 

participants ont été obtenues à l’aide d’un questionnaire maison composé de 18 

questions tirées de l’Enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes (Valla, Breton, 

Bergeron, Gaudet, Berthiaume, St-George et al., 1994). Ce questionnaire à réponses 

courtes et à choix de réponses permet de documenter 18 variables 

sociodémographiques, dont le genre, l’âge, l’état civil, le niveau de scolarité, 

l’occupation et le revenu familial total annuel. Ces six variables sociodémographiques, 

dont certaines sont de nature dichotomique (genre), ordinale (état civil, niveau de 

scolarité, occupation, revenu familial total annuel) ou continue (âge), ont été utilisées, 

dans le cadre de ce mémoire, afin de décrire l’échantillon à l’étude. Parmi ces variables, 

le genre sera utilisé comme variable modératrice alors que l’âge sera considéré comme 

une variable de contrôle lors des analyses multivariées.  

 

 



50 
 

 
 

3.2 Consommation problématique de psychotropes 

 

La présence d’une CPP a été obtenue à partir de la passation de deux 

questionnaires, soit le DÉBA-alcool et le DÉBA-drogues (DÉBA-A/D : Tremblay, 

Rouillard et Sirois, 2001; Tremblay et Blanchette-Martin, 2009). Ces questionnaires 

auto-rapportés ont pour but d’identifier le degré de sévérité (consommation à risque, 

consommation problématique, abus de substances et dépendance) de la consommation 

d’alcool et de drogues sur une période de 12 mois. L’administration du DÉBA-A/D est 

d’une durée de 1 à 15 minutes variant en fonction de la complexité de la consommation 

du répondant. Notons que ces questionnaires ont été administrés qu’à partir de la IIe 

cohorte.  

 

Le DÉBA-A est composé de 28 items mesurant, au cours de la dernière année, 

a) la fréquence de consommation d’alcool, le nombre de verres d’alcool consommé lors 

d’une semaine typique et le nombre d’épisodes de forte consommation d’alcool (3 

items); b) la fréquence d’apparition des symptômes liés à la dépendance à l’alcool sur 

une échelle de Likert en 4 points (0 = jamais à 3 = presque toujours) (15 items) et c) la 

fréquence de survenue des conséquences liées à la consommation d’alcool sur une 

échelle de Likert en 6 points (0 = jamais à 5 = toutes les semaines) (8 items). Quant au 

DÉBA-D, il est composé de 24 items mesurant, au cours de la dernière année, a) la 

fréquence de consommation de chacun des types de psychotropes (médicaments, 

sédatifs, cannabis, PCP, hallucinogènes, cocaïne, stimulants, opiacés, inhalant) sur une 

échelle de Likert en 5 points (0 = jamais à 4 = 3 fois et +/ semaine) (9 items); b) la 

fréquence d’apparition des symptômes liés à la dépendance aux drogues sur une échelle 

de Likert en 4 points (0 = jamais ou presque jamais à 3 = toujours ou presque toujours) 

(4 items) de même que le niveau de difficulté perçu quant au fait d’arrêter de 

consommer sur une échelle de Likert en 4 points (0 = facile à 3 = impossible) (1 item) 

ainsi que le désir de recevoir de l’aide (oui ou non) (1 item) et c) la fréquence de 

survenue des conséquences liées à la consommation de drogues sur une échelle de 

Likert en 6 points (0 = jamais à 5 = toutes les semaines) (9 items). À la fois pour le 
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DÉBA-A et le DÉBA-D, un score de sévérité de la dépendance est calculé en fonction 

de la fréquence d’apparition des symptômes liés à la dépendance (section b de chacun 

des questionnaires). Trois niveaux de sévérité de la dépendance ont été établis (faible, 

modéré et élevé). Ainsi, au DÉBA-A, un score se situant entre 1-9 est considéré faible, 

entre 10-17 modéré et entre 18-45 élevé, tandis qu’au DÉBA-D, un score se situant 

entre 1-2 est considéré faible, entre 3-5 modéré et entre 6-15 élevé.  

 

Dans le cadre de la présente étude, les scores de sévérité de la dépendance 

ayant été obtenus au DÉBA-A et au DÉBA-D ont été utilisés afin de déterminer de la 

présence ou de l’absence d’une consommation problématique d’alcool et/ou de drogues 

(variable dichotomique). Ainsi, tout score au-dessus de dix au DÉBA-A et de trois au 

DÉBA-D ont été considéré comme une consommation problématique. La 

consommation problématique d’alcool et de drogues a aussi servi à décrire 

l’échantillon à l’étude.  

 

Quant aux propriétés psychométriques, le DÉBA-A/D a atteint depuis 

quelques années le stade de validité de façade (Tremblay et Blanchette-Martin, 2016). 

Actuellement, une étude de validation de la version française du questionnaire est en 

cours. Notons que les questionnaires inclus dans le DÉBA-A/D pour mesurer la 

dimension liée à la sévérité de la dépendance à l’alcool et aux drogues [Severity of 

Alcohol Dependance Data (SADD : Raistrick, Dunbar, Davidson, 1983), Severity of 

Dependance Scale (SDS : Gossop et al., 1995)] ont largement été validés dans leurs 

versions originales anglaises et présentent une bonne sensibilité et spécificité 

(Tremblay et Blanchette-Martin, 2016).  

 

3.3 Symptômes de stress post-traumatique 

 

Les SSPT ont été mesurés à l’aide de la version française du questionnaire 

Trauma Symptoms Inventory-2 (TSI-2 : Brière, 2011). Ce questionnaire auto-rapporté 

permet d’évaluer la présence d’une symptomatologie post-traumatique ainsi que de 
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séquelles psychologiques liées aux évènements traumatiques survenus au cours de la 

vie du répondant. Ces évènements comprennent entre autres la violence sexuelle ou 

physique, la violence conjugale ainsi que les abus ou la négligence durant l’enfance. 

Le temps de passation du TSI-2 est d’approximativement 20 à 30 minutes.  

 

Ce questionnaire contient 136 items évaluant sur une échelle de Likert en 4 

points (0 = jamais à 3 = souvent) la présence de symptômes associés à l’état de stress 

post-traumatique au cours des 6 derniers mois. Le TSI-2 contient 2 échelles de validité, 

4 facteurs, 12 échelles cliniques et 12 sous-échelles. Dans le cadre de ce mémoire, les 

quatre facteurs, soit a) auto-perturbation, b) stress post-traumatique, c) externalisation 

et d) somatisation, ont été retenus puisqu’ils permettent une classification sommaire 

des SSPT. Afin de déterminer de la sévérité des SSPT, les scores T (variables 

continues) et les seuils cliniques (variables dichotomiques) à chacun des facteurs ont 

été utilisés dans cette étude. D’ailleurs, l’analyse factorielle du TSI-2 a démontré que 

le modèle en quatre facteurs prédit significativement l’exposition à un évènement 

traumatique (Godbout, Hodges, Briere, et Runtz, 2016). 

 

Les qualités psychométriques du TSI-2, dans sa version anglaise, ont été 

évaluées auprès de 1 643 adultes (Brière, 2011). La fidélité de cet outil a été démontrée 

à l'aide de la cohérence interne (alpha de Cronbach variant entre 0,64 et 0,93) ainsi que 

de la fidélité test-retest (r de Pearson variant entre 0,76 à 0,96). Cet outil présente une 

bonne fidélité tant pour les échelles, les sous-échelles et les facteurs, à l’exception de 

la sous-échelle « comportements suicidaires » qui présente une fidélité test-retest 

médiocre (r de 0,15). Quant à la validité de l’outil, la validité convergente et 

discriminante a été réalisée à partir de trois outils, soit a) Trauma symptom inventory 

(version originale), b) Postraumatic stress scale, c) Experience in close relationship-

revised. Les échelles du TSI-2 ont été comparées aux échelles correspondantes de ces 

trois outils et cela a permis de démontrer de sa forte validité convergente et 

discriminante. Mentionnons qu’il n’existe aucune validation de la version française du 

TSI-2. En outre, la standardisation du TSI-2 a permis d’attribuer à chacun des quatre 
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facteurs (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) un 

score T (Ibid.). Une zone problématique a été établie pour les scores T se situant entre 

60 et 64 ainsi qu’un seuil clinique pour les scores T se situant au-dessus de 65 statuant 

ainsi sur un niveau cliniquement élevé de symptômes.  

 

3.4 Stratégies d’adaptation au stress 

 

Les stratégies d’adaptation au stress ont été mesurées à l’aide de la version 

traduite en français (Mishara, 1987)1 du Ways of coping questionnaire (revised) 

(Folkman et Lazarus, 1985). Ce questionnaire auto-rapporté permet de décrire les 

stratégies (cognitives ou comportementales) qu’emploie un individu afin d’arriver à 

faire face à des agents stressants. Dans le but d’orienter les réponses aux questions, les 

participants sont invités à penser à une situation stressante antérieure sur laquelle ils 

s’appuient pour indiquer la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation 

présentées. Le Ways of coping questionnaire comporte dans sa version révisée 66 items 

évaluant à l’aide d’une échelle de Likert en 4 points (0 = jamais utilisé à 3 = beaucoup 

utilisé) les 8 sous-échelles de stratégies d’adaptation expliquant 46,2 % de la variance, 

soit a) auto-accusation, b) acceptation/confrontation, c) distanciation, d) recherche de 

soutien social, e) résolution de problèmes, f) maitrise de soi, g) réévaluation positive et 

h) fuite/évitement (Folkman et al., 1986). Chacune de ces sous-échelles représente une 

stratégie d’adaptation au stress. Ainsi, plus le score du répondant est élevé à une sous-

échelle, plus celui-ci utiliserait fréquemment cette stratégie d’adaptation.  

 

La cohérence interne de chacune de ces sous-échelles a été mesurée auprès de 

l’échantillon du présent mémoire. Uniquement quatre des huit sous-échelles ont 

démontré des alphas de Cronbach satisfaisant, soit variant entre 0,64 et 0,81. Pour cette 

raison, dans le cadre de cette étude, seul le score total à chacune de ces sous-échelles 

(résolution de problèmes, recherche de soutien social, réévaluation positive, 

                                                 
1 Mishara, B. (1987). Traduction française du Ways of Coping Checklist. Manuscrit inédit, 

Montréal : Université du Québec à Montréal. 
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fuite/évitement) (variables continues) a été utilisé dans le but de décrire et comparer 

les stratégies d’adaptation utilisées par l’échantillon à l’étude.  

 

3.5 Moment de survenue des évènements traumatiques  
 

Le moment de survenue (enfance et âge adulte) des évènements traumatiques 

interpersonnels, variables de contrôle, a été mesuré à partir de neuf questions tirées de 

trois ouvrages distincts.  

 

Les évènements traumatiques survenus à l’enfance ont été mesurés à l’aide de 

cinq questions tirées de l’Enquête de santé Québec réalisée en 1999 (Clément, 

Bouchard, Jetté et Laferrière, 2000) et d’une enquête américaine réalisée par Finkelhor, 

Hotaling, Lewis et Smith en 1990. Ces questions auto-rapportées à choix de réponses 

permettent de documenter la présence ou l’absence de chacune des formes de mauvais 

traitement (psychologique, physique et sexuel). Malgré qu’aucunes propriétés 

psychométriques ne soient disponibles pour ce genre d’enquêtes gouvernementales, 

celles-ci sont reconnues et largement utilisées dans le domaine des sciences sociales. 

Dans la présente étude, la présence d’évènement traumatique survenue à l’enfance est 

déterminée par la victimisation de l’une ou l’autre de ces formes de mauvais traitement 

(variable dichotomique).  

 

Les évènements traumatiques survenus à l’âge adulte ont été mesurés à l’aide 

de quatre questions tirées de la version traduite en français (Lussier, 1997)2 du Conflict 

tactic scale (revised) (Straus, Hamby, Boney-McCoy et Sugarman, 1996). Ces 

questions auto-rapportées à choix de réponse permettent de documenter, au cours de la 

dernière année, la présence ou l’absence de violence conjugale (psychologique, 

physique, sexuel). La cohérence interne (alphas de Cronbach variant de 0,79 à 0,95) 

des sous-échelles démontre d’une bonne fidélité. Quant à la validité convergente, la 

                                                 
2 Lussier (1997). A French translation of the revised conflict tactics scales. Manuscrit inédit, 

Trois-Rivières : Université du Québec.  
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corrélation entre les scores des hommes et des femmes (r = 0,40) est satisfaisante. Dans 

la présente étude, la présence d’évènement traumatique survenue à l’âge adulte est 

déterminée par la victimisation de l’une ou l’autre de ces formes de violence conjugale 

(variable dichotomique).  

 

4. ANALYSES STATISTIQUES 

 

Des statistiques descriptives et comparatives bivariées ont été menées dans le 

but de répondre au premier objectif de cette étude, soit de décrire et comparer le type 

et la diversité des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et 

femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT. Ainsi, des mesures de tendances 

centrales (moyenne et écart-type) pour chaque type de stratégies d’adaptation retenues 

(résolution de problème, recherche de soutien social, réévaluation positive, fuite/ 

évitement) (variables continues) ainsi que quatre test-t indépendant comparant les 

moyennes obtenues par les hommes et les femmes à chacune des stratégies d’adaptation 

ont été réalisés.  

 

Quant au deuxième objectif, visant cette fois-ci à identifier la présence 

d’associations entre les types de stratégies d’adaptation au stress (résolution de 

problème, recherche de soutien social, réévaluation positive, fuite/ évitement) et les 

échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation, 

somatisation) (variables continues) selon le genre (variable dichotomique) tout en 

contrôlant pour l’âge (variable continue) et le moment de survenue du traumatisme 

(enfance, âge adulte) (variable dichotomique), des statistiques inférentielles de type 

corrélationnel ont été menées. Dans un premier temps, des corrélations bivariées ont 

été réalisées afin de s’assurer que les conditions d’application nécessaires à la 

réalisation de régressions linéaires multiples soient remplies. Les conditions 

d’application sont a) d’avoir suffisamment de participants par variable (c’est-à-dire 10 

participants par variables explicatives), b) d’avoir une distribution normale des scores 

obtenus pour chacune des stratégies d’adaptation au stress, c) d’avoir une corrélation 
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linéaire significative entre les scores aux échelles de SSPT et les scores aux stratégies 

d’adaptation, d) de ne pas avoir de valeurs extrêmes et e) de ne pas avoir de 

multicolinéarité entre les variables à l’étude (les échelles de SSPT, les types de 

stratégies d’adaptation, l’âge, le genre, le moment de survenue du traumatisme).  

 

Une fois les conditions satisfaites, 16 régressions linéaires ont été réalisées, 

soit une régression pour chacun des types de stratégies d’adaptation au stress retenues 

en fonction de chaque échelle de SSPT. Les régressions ont été effectuées en blocs 

hiérarchiques, c’est-à-dire que l’âge et le moment de survenue du traumatisme 

(variables de contrôle) ont été introduits (bloc 1), puis le genre (variable modératrice) 

et le score à l’échelle de SSPT ont été introduits (bloc 2) suivi par le terme d’interaction 

(bloc 3). Le genre a été introduit comme variable de modération dans les régressions, 

et ce, afin d’observer si la force de l’association entre la stratégie d'adaptation et 

l'échelle de SSPT varie en fonction de cette variable. 



 

 

 
QUATRIÈME CHAPITRE 

RÉSULTATS 
 

Ce quatrième chapitre vise à répondre aux objectifs ciblés dans le cadre de ce 

mémoire. Dans un premier temps, les résultats aux analyses descriptives et 

comparatives bivariées seront présentés afin de répondre au premier objectif. Dans un 

deuxième temps, les résultats aux analyses de régression linéaire seront présentés afin 

de répondre au deuxième objectif.   

 

1. DESCRIPTION DES STRATÉGIES D’ADAPTATION UTILISÉES PAR LES 
HOMMES ET LES FEMMES DE L’ÉCHANTILLON 
 

En situation de stress, un individu déploie à travers le temps différentes 

stratégies d’adaptation afin d’y faire face. La recherche de soutien social, la 

fuite/évitement, la résolution de problèmes et la réévaluation positive font parties de 

l’éventail de stratégies d’adaptation pouvant être utilisé. Ce mémoire vise donc, dans 

un premier temps, à décrire et comparer le type et la diversité des stratégies 

d’adaptation au stress utilisées par les hommes et les femmes présentant à la fois une 

CPP et des SSPT. Pour répondre à cet objectif, des analyses descriptives et 

comparatives bivariées ont été menées (voir tableau 10).  

  

Tableau 10  
Analyses descriptives et comparatives 

Stratégies d’adaptation au 
stress 

Hommes 
(n = 38) 

Femmes 
(n = 37) 

Total 
(n = 75) 

t 
(ddl) 

p 

Recherche de soutien 
social 

11,47 
 (3,92) 

11,29 
(3,44) 

11,38 
(3,67) 

-0,21 
(69) 

0,83 

Fuite/évitement 12,89 
 (3,82) 

14,09 
(4,36) 

13,46 
(4,10) 

1,22  
(66) 

0,23 

Résolution de problèmes 11,05 
 (2,78) 

9,65  
(3,19) 

10,35 
(3,05) 

-2,02 
(72) 

0,05* 

Réévaluation positive 11,05 
 (4,02) 

10,94 
(5,00) 

11,00 
(4,50) 

-0,10 
(71) 

0,92 

*p<0,05 
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La recherche de soutien social et la fuite/évitement font parties des stratégies 

d’adaptation centrées sur l’émotion. La recherche de soutien social englobe le fait de 

parler, d’aller chercher la sympathie et d’aller chercher les conseils de son entourage 

ou de professionnel (Folkman et al., 1986). La fuite/évitement comprend le fait de 

consommer de la nourriture, de l’alcool ou des drogues afin de tenter de mieux se sentir, 

de dormir, de s’isoler, de refuser d’y croire et d’espérer un miracle (Folkman et al., 

1986). Les résultats aux analyses descriptives permettent de constater que les individus, 

hommes et femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT utilisent en moyenne 

fréquemment ces types de stratégies. Aucune différence de genre n’a été observée à la 

suite des analyses de comparaison pour la recherche de soutien social [t (69) = -0,21, 

p, n.s.] et pour la fuite/évitement [t (66) = 1,22, p, n.s.].  

 

La résolution de problèmes et la réévaluation positive font parties des 

stratégies d’adaptation centrées sur le problème. La résolution de problèmes comprend 

le fait de se concentrer sur les étapes à faire, de se faire un plan d’action, d’effectuer 

des transformations, de se référer à ses expériences passées, de redoubler d’effort et 

d’envisager différentes solutions au problème (Folkman et al., 1986). La réévaluation 

positive comprend le fait d’être créatif, d’évoluer, de changer quelque chose en soi, de 

redécouvrir ce qui était important dans sa vie, de découvrir une nouvelle foi et de prier 

(Folkman et al., 1986). Les résultats aux analyses descriptives permettent de constater 

que les individus, hommes et femmes, présentant à la fois une CPP et des SSPT utilisent 

en moyenne fréquemment ces types de stratégies. Une différence entre les hommes et 

les femmes a été observée en ce qui concerne la résolution de problèmes. En fait, les 

hommes de l’échantillon rapportent utiliser plus fréquemment que les femmes cette 

stratégie d’adaptation au stress [t (72) = -2,02, p<0,05]. En ce qui concerne la 

réévaluation positive, aucune différente de genre n’a été observé à la suite des analyses 

de comparaison [t (71) = -0,10, p, n.s.].  
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2. ASSOCIATION ENTRE LES STRATÉGIES D’ADAPTATION ET LES 
ÉCHELLES DE SSPT  
 

Le deuxième objectif de ce mémoire vise à identifier la présence d’association 

entre les types de stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes présentant la 

double problématique et les échelles de SSPT selon le genre tout en contrôlant pour 

l’âge et le moment de survenue des évènements traumatiques (enfance, âge adulte). 

Pour répondre à cet objectif, des analyses univariées, soit des corrélations, ont d’abord 

été menées afin d’observer la présence d’associations entre les variables à l’étude. Par 

la suite, des analyses multivarivées, soit des régressions linéaires, ont été réalisées en 

incluant l’âge et le moment de survenue des évènements traumatiques (enfance, âge 

adulte) comme variable de contrôle et le genre comme variable modératrice. Au total, 

16 régressions linéaires ont été réalisées pour chaque type de stratégie d’adaptation en 

fonction de chaque échelle de SSPT.  

 

2.1 Analyses de corrélation 

 

Les analyses de corrélation (voir tableau 11) ont révélé plusieurs associations 

entre les variables à l’étude. D’abord, la résolution de problèmes et le genre sont 

positivement associés (r= 0,25, p<0,05). Puis, le fait d’avoir été victime d’un 

traumatisme à l’enfance est associé positivement à la réévaluation positive (r= 0,29, 

p<0,05) et négativement à l’échelle d’externalisation (r= -0,34, p<0,01), alors, que le 

fait d’avoir été victime d’un traumatisme à l’âge adulte est associé positivement à la 

fuite/évitement (r= 0,27, p<0,05). Quant aux corrélations entre les variables 

dépendantes et indépendantes, la stratégie de fuite/évitement est associée positivement 

avec l’ensemble des échelles de SSPT [auto-perturbation (r= 0,50, p<0,01), stress post-

traumatique (r= 0,32, p<0,01), externalisation (r= 0,49, p<0,01), somatisation (r= 0,32, 

p<0,01)]. La stratégie de résolution de problèmes est associée négativement à l’échelle 

d’auto-perturbation (r= -0,27, p<0,05) tout comme la réévaluation positive (r= -0,33, 

p<0,01). Cette dernière est aussi associée négativement avec l’échelle d’externalisation  



 

 

 
 

** p<0,01, *p<0,05

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 
1. Genre -  

 
 

        

2. Âge 0,27* - 
3. Traumatisme survenue 
à l’enfance 0,17 -0,01 - 

4. Traumatisme survenue 
à l’âge adulte -0,09 0,12 -0,05 - 

Stratégies d’adaptation      
5. Recherche de soutien 
social -0,012 -0,14 0,08 -0,11 - 

6. Fuite/ évitement -0,11 0,12 -0,22 0,27* -0,42** - 

7. Résolution de 
problèmes 0,25* 0,09 0,16 -0,02 0,66** -0,50** - 

8. Réévaluation positive 0,02 0,11 0,29* -0,07 0,58** -0,54** 0,68** - 
Échelles de SSPT          
9. Auto-perturbation 0,18 0,14 -0,23 0,21 -0,22 0,50** -0,27* -0,33** - 
10. Stress post-
traumatique 0,05 -0,03 -0,17 0,12 -0,04 0,32** -0,13 -0,11 0,81** - 

11. Externalisation 0,16 0,15 -0,34** 0,14 -0,12 0,49** -0,20 -0,30* 0,83** 0,75** - 
12. Somatisation -0,09 -0,05 -0,16 0,17 -0,05 0,32** -0,20 -0,01 0,53** 0,67** 0,57** - 
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Tableau 11 
Analyses préliminaires : corrélations 
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(r= -0,30, p<0,05). Enfin, des multicolinéarités ont été observées entre les échelles de 

SSPT. Cependant, puisque les analyses multivariées seront menées indépendamment 

pour chacune des échelles de SSPT, ces fortes associations n’auront aucune incidence 

sur les résultats obtenus. 

 

2.2 Analyses de régression 

 

Des régressions linéaires ont ensuite été menées pour les quatre types de 

stratégie d’adaptation en fonction des quatre échelles de SSPT, et ce, bien que certaines 

des associations univariés n’aient pas été significatives. Cette façon de faire permet 

d’analyser si, au-delà des analyses univariées, le cumul de variables indépendantes, de 

contrôle et modératrice (analyses multivariées) suggère des résultats différents. 

 

2.2.1 Stratégie de recherche de soutien social 

 

La stratégie de recherche de soutien social n’a démontré aucune association 

significative avec l’ensemble des quatre échelles de SSPT lorsque l’âge et le moment 

de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) sont contrôlés. D’autre part, le genre 

n’a pas modéré la force de l’association entre la recherche de soutien social et les 

échelles de SSPT (voir tableau 12).  

 
Tableau 12 

Régressions linéaires : association entre la recherche de soutien social et les échelles 
de SSPT 

Recherche de soutien social et auto-
perturbation 

B SE B β t p 

Bloc 1 
- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
-0,05 
0,94 

-0,24 

 
0,04 
1,26 
0,91 

 
-0,14 
0,09 

-0,03 

 
-1,13 
0,74 

-0,27 

 
0,26 
0,46 
0,79 

R2= 0,03 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 

 
-0,05 
-,31 
0,10 
0,70 

 
0,04 
1,32 
0,93 
0,95 

 
-0,14 
0,03 
0,01 
0,10 

 
-1,15 
0,24 
0,11 
0,74 

 
0,25 
0,81 
0,92 
0,46 



62 
 

 
 

- Auto-perturbation -0,07 0,04 -0,21 -1,62 0,11 
R2= 0,07 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 
- Auto-perturbation x genre  

 
-0,06 
0,00 
0,27 

-3,15 
-0,12 
0,07 

 
0,05 
1,39 
0,96 
5,40 
0,08 
0,09 

 
-0,17 
0,00 
0,04 

-0,43 
-0,37 
0,60 

 
-1,31 
0,00 
0,29 

-0,58 
-1,46 
0,73 

 
0,20 
1,00 
0,78 
0,56 
0,15 
0,47 

R2= 0,08, pseudo R2= -0,01 

Recherche de soutien social et stress post-
traumatique 

B SE B β t p 

Bloc 1 
- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
-0,05 
0,95 

-0,24 

 
0,04 
1,26 
0,91 

 
-0,14 
0,09 
-0,3 

 
-1,13 
0,74 

-0,27 

 
0,26 
0,46 
0,79 

R2= 0,03 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique 

 
-0,05 
0,86 

-0,21 
0,31 

-0,00 

 
0,04 
1,32 
0,93 
0,94 
0,04 

 
-0,15 
0,08 

-0,03 
0,04 

-0,00 

 
-1,16 
0,65 

-0,23 
0,33 

-0,01 

 
0,25 
0,52 
0,82 
0,74 
0,99 

R2= 0,03 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique  
- Stress post-traumatique x genre  

 
-0,05 
1,07 

-0,46 
5,75 
0,06 

-0,09 

 
0,04 
1,34 
0,97 
5,67 
0,07 
0,09 

 
-0,13 
0,10 

-0,06 
0,79 
0,16 

-0,79 

 
-1,00 
0,80 

-0,47 
1,01 
0,76 

-0,97 

 
0,32 
0,43 
0,64 
0,32 
0,45 
0,33 

R2= 0,05, pseudo R2= -0,04 
Recherche de soutien social et externalisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
-0,05 
0,94 

-0,24 

 
0,04 
1,26 
0,91 

 
-0,14 
0,09 

-0,03 

 
-1,13 
0,74 

-0,27 

 
0,26 
0,46 
0,79 

R2= 0,03 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 

 
-0,05 
0,58 

-0,13 
0,45 

-0,02 

 
0,04 
1,38 
0,93 
0,96 
0,03 

 
-0,15 
0,06 

-0,02 
0,06 

-0,08 

 
-1,15 
0,42 

-0,14 
0,47 

-0,59 

 
0,26 
0,67 
0,89 
0,64 
0,56 

R2= 0,04 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 
- Externalisation x genre  

 
-0,05 
0,57 

-0,12 
0,28 

-0,02 
0,00 

 
0,05 
1,44 
1,04 
4,45 
0,06 
0,08 

 
-0,15 
0,05 

-0,02 
0,04 

-0,09 
0,03 

 
-1,08 
0,40 

-0,11 
0,06 

-0,34 
0,04 

 
0,29 
0,69 
0,91 
0,95 
0,73 
0,99 
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R2= 0,04, pseudo R2= -0,05 
Recherche de soutien social et somatisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
-0,05 
0,94 

-0,24 

 
0,04 
1,26 
0,91 

 
-0,14 
0,09 

-0,03 

 
-1,13 
0,74 

-0,27 

 
0,26 
0,46 
0,79 

R2= 0,03 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation 

 
-0,05 
0,78 

-0,14 
0,29 

-0,02 

 
0,04 
1,31 
0,94 
0,93 
0,05 

 
-0,15 
0,07 

-0,02 
0,04 

-0,06 

 
-1,18 
0,59 

-0,15 
0,31 

-0,47 

 
0,24 
0,56 
0,88 
0,76 
0,64 

R2= 0,04 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation 
- Somatisation x genre  

 
-0,04 
0,89 

-0,47 
5,56 
0,03 

-0,10 

 
0,04 
1,32 
0,99 
5,12 
0,07 
0,10 

 
-0,13 
0,09 

-0,06 
0,76 
0,08 

-0,75 

 
-1,00 
0,68 

-0,48 
1,09 
0,43 

-1,05 

 
0,32 
0,50 
0,64 
0,28 
0,67 
0,30 

R2= 0,05, pseudo R2= -0,04 
***p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05 

 

2.2.2 Stratégie de fuite/évitement 

 

Tel que démontré lors des analyses univariées, la stratégie de fuite/évitement 

est associé positivement aux échelles d’auto-perturbation, de stress post-traumatique et 

d’externalisation, et ce, même lorsque l’âge, le moment de survenue du traumatisme 

(enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. Seul la somatisation n’a pas démontré 

d’association significative une fois les variables de contrôle introduites (voir tableau 

13).  

Tableau 13 
Régressions linéaires : association entre la fuite/évitement et les échelles de SSPT 

Fuite/évitement et auto-perturbation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 

-2,42 
1,82 

 
0,05 
1,42 
0,99 

 
0,08 

-0,20 
0,22 

 
0,70 

-1,70 
1,84 

 
0,49 
0,09 
0,07 

R2= 0,10  
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 

 
0,04 

-0,77 
0,75 

-2,02 

 
0,04 
1,34 
0,92 
0,94 

 
0,11 

-0,06 
0,09 

-0,25 

 
0,96 

-0,58 
0,81 

-2,14 

 
0,34 
0,57 
0,42 

0,04* 
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- Auto-perturbation 0,16 0,04 0,47 4,00 0,00*** 
R2= 0,30*** 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 
- Auto-perturbation x genre  

 
0,06 

-0,13 
0,43 
5,52 
0,26 

-0,13 

 
0,04 
1,40 
0,94 
5,26 
0,08 
0,09 

 
0,15 

-0,01 
0,05 
0,68 
0,74 

-1,04 

 
1,28 

-0,09 
0,46 
1,05 
3,34 

-1,46 

 
-0.21 
0,93 
0,65 
0,30 

0,00*** 
0,15 

R2= 0,32, pseudo R2= 0,26 
Fuite/évitement et stress post-traumatique B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 

-2,42 
1,82 

 
0,05 
1,42 
0,10 

 
0,08 

-0,20 
0,22 

 
0,70 

-1,70 
1,84 

 
0,49 
0,09 
0,07 

R2= 0,10 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique 

 
0,06 

-1,59 
1,38 

-1,38 
0,10 

 
0,05 
1,42 
0,98 
0,10 
0,05 

 
0,14 

-0,13 
0,17 

-0,17 
0,26 

 
1,17 

-1,11 
1,41 

-1,38 
2,21 

 
0,25 
0,27 
0,16 
0,17 

0,03* 
R2= 0,18* 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique  
- Stress post-traumatique x genre  

 
0,05 

-1,77 
1,51 

-5,35 
0,06 
0,06 

 
0,05 
1,46 
1,00 
6,15 
0,08 
0,10 

 
0,13 

-0,15 
0,18 

-0,66 
0,16 
0,52 

 
1,09 

-1,21 
1,51 

-0,87 
0,80 
0,65 

 
0,28 
0,23 
0,14 
0,39 
0,43 
0,52 

R2= 0,19, pseudo R2= 0,11 
Fuite/évitement et externalisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 

-2,42 
1,82 

 
0,05 
1,42 
0,10 

 
0,08 

-0,20 
0,22 

 
0,69 

-1,70 
1,84 

 
0,49 
0,09 
0,07 

R2= 0,10 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 

 
0,03 

-0,15 
1,11 

-1,89 
0,13 

 
0,04 
1,40 
0,91 
0,94 
0,03 

 
0,09 

-0,01 
0,13 

-0,23 
0,46 

 
0,79 

-0,11 
1,22 

-2,01 
3,92 

 
0,43 
0,91 
0,23 

0,05* 
0,00*** 

R2= 0,29*** 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 
- Externalisation x genre  

 
0,06 
0,44 
0,51 
4,35 
0,21 

-0,11 

 
0,05 
1,44 
0,99 
4,33 
0,06 
0,07 

 
0,14 
0,04 
0,06 
0,53 
0,74 

-0,89 

 
1,21 
0,30 
0,52 
1,00 
3,34 

-1,47 

 
0,23 
0,76 
0,60 
0,32 

0,00*** 
0,15 

R2= 0,32, pseudo R2= 0,25 
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Fuite/évitement et somatisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 

-2,42 
1,82 

 
0,05 
1,42 
0,99 

 
0,08 

-0,20 
0,22 

 
0,69 

-1,70 
1,84 

 
0,49 
0,09 
0,07 

R2= 0,10 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation 

 
0,05 

-1,70 
1,45 

-1,11 
0,09 

 
0,05 
1,43 
0,98 
1,00 
0,05 

 
0,13 

-0,14 
0,17 

-0,14 
0,23 

 
1,07 

-1,19 
1,48 

-1,12 
1,94 

 
0,29 
0,24 
0,15 
0,27 
0,06 

R2= 0,17 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation  
- Somatisation x genre  

 
0,05 

-1,77 
1,55 

-3,35 
0,07 
0,04 

 
0,05 
1,45 
1,01 
5,29 
0,07 
0,10 

 
0,12 

-0,15 
0,19 

-0,41 
0,18 
0,29 

 
1,00 

-1,22 
1,53 

-0,63 
1,09 
0,43 

 
0,32 
0,23 
0,13 
0,53 
0,28 
0,67 

R2= 0,17, pseudo R2= 0,09 
***p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05 

 

Plus spécifiquement, des associations significatives positives entre la 

fuite/évitement et l’auto-perturbation [β (4,00)= 0,47, p<0,001], la fuite/évitement et le 

stress post-traumatique [β (2,21)= 0,26, p<0,05] ainsi que la fuite/évitement et 

l’externalisation [β (3,92)= 0,46, p<0,001] ont été démontrés lorsque l’âge, le moment 

de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. Cela 

signifie qu’une plus grande sévérité de symptômes à l’échelle d’auto-perturbation est 

associée à une fréquence élevée d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement. On peut 

conclure de même pour l’échelle de stress post-traumatique et l’échelle 

d’externalisation. En présence des variables de contrôle et des échelles de SSPT, le 

genre a démontré une association significative, mais négative à la fuite/évitement 

[auto-perturbation (β (-2,14)= -0,25, p<0,05), externalisation (β (-2,01)= -0,23, 

p<0,05)], c’est-à-dire qu’être une femme est aussi associé à une fréquence élevée 

d’utilisation de cette stratégie. L’auto-perturbation et les variables de contrôle ont 

expliqué significativement 30 % de la variance de la stratégie de fuite/évitement, tandis 

que le stress post-traumatique et les variables de contrôle ont expliqué 18 % de la 

variance et l’externalisation et les variables de contrôle ont expliqué 29 % de la 
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variance de cette stratégie (bloc 2). Le genre n’a cependant pas modéré la force de 

l’association entre la fuite/évitement et l’auto-perturbation [β (-1,46)= -1,04, p, n.s.], 

ni entre la fuite/évitement et le stress post-traumatique [β (0,65)= 0,52, p, n.s.] ainsi 

qu’entre la fuite/évitement et l’externalisation [β (-1,47)= -0,89, p, n.s.]. 

 

2.2.3 Stratégie de résolution de problèmes 

 

La stratégie de résolution de problèmes est associée significativement et 

négativement avec les échelles d’auto-perturbation et d’externalisation lorsque l’âge, 

le moment de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. 

Notons que lors des analyses univariées seul l’auto-perturbation avait démontré une 

corrélation significative avec la stratégie de résolution de problèmes. Aucune 

association significative n’a été observé entre la résolution de problèmes et les échelles 

de stress post-traumatique et de somatisation (voir tableau 14). 

 

Tableau 14 
Régressions linéaires : association entre la résolution de problèmes et les échelles de 

SSPT 
Résolution de problèmes et auto-
perturbation 

B SE B β t p 

Bloc 1 
- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 
1,04 

-0,03 

 
0,03 
1,05 
0,73 

 
0,09 
0,12 

-0,01 

 
0,79 
0,99 

-0,04 

 
0,43 
0,33 
0,97 

R2= 0,02 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 

 
0,02 
0,02 
0,51 
1,76 

-0,09 

 
0,03 
1,02 
0,70 
0,71 
0,03 

 
0,06 
0,00 
0,8 

0,29 
-0,35 

 
0,51 
0,02 
0,73 
2,46 

-2,98 

 
0,61 
0,98 
0,47 

0,02* 
0,00** 

R2= 0,17** 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 
- Auto-perturbation x genre  

 
0,01 

-0,23 
0,64 

-2,03 
-0,14 
0,06 

 
0,03 
1,06 
0,72 
3,08 
0,06 
0,07 

 
0,03 

-0,03 
0,10 

-0,33 
-0,53 
0,70 

 
0,28 

-0,21 
0,90 

-0,51 
-2,45 
1,00 

 
0,78 
0,83 
0,37 
0,61 

0,02* 
0,34 

R2= 0,18, pseudo R2= 0,11 
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Résolution de problèmes et stress post-
traumatique 

B SE B β t p 

Bloc 1 
- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 
1,04 

-0,03 

 
0,03 
1,05 
0,73 

 
0,09 
0,12 

-0,01 

 
0,79 
0,99 

-0,04 

 
0,43 
0,33 
0,97 

R2= 0,02 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique 

 
0,01 
0,58 
0,15 
1,33 

-0,03 

 
0,04 
1,06 
0,73 
0,74 
0,03 

 
0,04 
0,07 
0,03 
0,22 

-0,12 

 
0,36 
0,54 
0,21 
1,80 

-1,00 

 
0,72 
0,59 
0,83 
0,08 
0,32 

R2= 0,08 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique  
- Stress post-traumatique x genre  

 
0,01 
0,66 
0,05 
4,45 

-0,01 
-0,05 

 
0,04 
1,07 
0,75 
4,36 
0,05 
0,07 

 
0,05 
0,07 
0,01 
0,73 

-0,02 
-0,54 

 
0,41 
0,61 
0,07 
1,02 

-0,10 
-0,73 

 
0,68 
0,54 
0,95 
0,31 
0,92 
0,47 

R2= 0,08, pseudo R2= 0,00 
Résolution de problèmes et externalisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 
1,04 

-0,03 

 
0,03 
1,05 
0,73 

 
0,09 
0,12 

-0,01 

 
0,79 
0,99 

-0,04 

 
0,43 
0,33 
0,97 

R2= 0,02 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 

 
0,02 
0,02 
0,27 
1,59 

-0,05 

 
0,03 
1,08 
0,72 
0,73 
0,03 

 
0,06 
0,00 
0,04 
0,26 

-0,26 

 
0,53 
0,02 
0,38 
2,17 

-2,10 

 
0,60 
0,99 
0,71 

0,03* 
0,04* 

R2= 0,12* 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation  
- Externalisation x genre  

 
0,01 

-0,08 
0,40 
0,06 

-0,07 
0,03 

 
0,04 
1,10 
0,77 
3,31 
0,04 
0,06 

 
0,05 

-0,01 
0,07 
0,01 

-0,34 
0,29 

 
0,37 

-0,07 
0,52 
0,02 

-1,60 
0,48 

 
0,71 
0,95 
0,61 
0,99 
0,12 
0,64 

R2= 0,12, pseudo R2= 0,04 
Résolution de problèmes et somatisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,03 
1,04 

-0,03 

 
0,03 
1,05 
0,73 

 
0,09 
0,12 

-0,01 

 
0,79 
0,99 

-0,04 

 
0,43 
0,33 
0,97 

R2= 0,02 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 

 
0,02 
0,51 

 
0,03 
1,05 

 
0,05 
0,06 

 
0,44 
0,49 

 
0,66 
0,63 
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- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation 

0,19 
1,20 

-0,06 

0,72 
0,73 
0,03 

0,03 
0,20 

-0,20 

0,26 
1,65 

-1,69 

0,79 
0,10 
0,10 

R2= 0,10 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation  
- Somatisation x genre  

0,02 
0,57 
0,01 
5,35 

-0,02 
-0,08 

0,03 
1,05 
0,74 
3,85 
0,05 
0,07 

0,06 
0,07 
0,00 
0,88 

-0,08 
-0,70 

0,53 
0,55 
0,02 
1,39 

-0,53 
-1,10 

0,60 
0,59 
0,99 
0,17 
0,60 
0,28 

R2= 0,12, pseudo R2= 0,04 
***p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05 

Une association significative négative entre la résolution de problèmes et 

l’auto-perturbation a été observée [β (-2,98)= -0,35, p<0,001] ainsi qu’entre la 

résolution de problème et l’externalisation [β (-2,10)= -0,26, p<0,05], et ce, même 

lorsque l’âge, le moment de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) et le genre 

sont contrôlés. Cela signifie qu’une plus faible sévérité de symptômes à l’échelle 

d’auto-perturbation est associée à une fréquence élevée d’utilisation de la stratégie de 

résolution de problèmes. On peut conclure de même pour l’échelle d’externalisation. 

En présence des variables de contrôle ainsi que des échelles de SSPT, le genre a 

démontré une association significative et positive avec la résolution de problèmes 

[auto-perturbation (β (2,46)= 0,29, p<0,05), externalisation (β (2,17)= 0,26, p<0,05)], 

ce qui signifie que d’être un homme est associé à une utilisation plus fréquente de cette 

stratégie. L’auto-perturbation et les variables de contrôle ont expliqué 

significativement 17 % de la variance de la stratégie de résolution de problèmes, tandis 

que l’externalisation et les variables de contrôle ont expliqué 12 % de la variance de 

cette stratégie (bloc 2). Le genre n’a cependant pas modéré la force de l’association 

entre la résolution de problèmes et l’auto-perturbation [β (1,00)= 0,70, p, n.s.] ainsi 

qu’entre la résolution de problèmes et l’externalisation [β (0,48)= 0,29, p, n.s.]. 
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2.2.4 Stratégie de réévaluation positive 

 

Quant à la stratégie de réévaluation positive (voir tableau 15), les échelles 

d’auto-perturbation et d’externalisation ont démontré des associations significatives 

lors des analyses de régression linéaire. Ainsi, les échelles de stress post-traumatique 

et de somatisation n’ont pas démontré d’association significative avec cette stratégie.   

 

Tableau 15 
Régressions linéaires : association entre la réévaluation positive et les échelles de 

SSPT 
Réévaluation positive et auto-perturbation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,08 
2,71 

-0,96 

 
0,05 
1,50 
1,05 

 
0,20 
0,21 

-0,11 

 
1,70 
1,81 

-0,91 

 
0,09 
0,08 
0,36 

R2= 0,09 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 

 
0,09 
1,92 

-0,41 
0,04 

-0,13 

 
0,05 
1,50 
1,03 
1,05 
0,05 

 
0,22 
0,15 

-0,05 
0,00 

-0,33 

 
1,94 
1,28 

-0,39 
0,04 

-2,83 

 
0,06 
0,21 
0,70 
0,97 

0,01** 
R2= 0,19* 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Auto-perturbation 
- Auto-perturbation x genre  

 
0,08 
1,60 

-0,24 
-4,92 
-0,19 
0,08 

 
0,05 
1,55 
1,05 
5,83 
0,08 
0,10 

 
0,20 
0,12 

-0,03 
-0,55 
-0,49 
0,62 

 
1,69 
1,03 

-0,23 
-0,84 
-2,27 
0,86 

 
0,10 
0,31 
0,82 
0,40 

0,03* 
0,39 

R2= 0,20, pseudo R2= 0,12  
Réévaluation positive et stress post-
traumatique 

B SE B β t p 

Bloc 1 
- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,08 
2,71 

-0,96 

 
0,05 
1,50 
1,05 

 
0,20 
0,21 

-0,11 

 
1,70 
1,81 

-0,91 

 
0,09 
0,08 
0,36 

R2= 0,09 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique 

 
0,09 
2,76 

-0,95 
-0,60 
-0,03 

 
0,05 
1,55 
1,07 
1,08 
0,05 

 
0,21 
0,21 

-0,10 
-0,07 
-0,07 

 
1,73 
1,78 

-0,88 
-0,55 
0,56 

 
0,09 
0,08 
0,38 
0,58 
0,58 

R2= 0,09 
Bloc 3      
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- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Stress post-traumatique  
- Stress post-traumatique x genre  

0,09 
2,94 

-1,18 
6,66 
0,04 

-0,12 

0,05 
1,56 
1,09 
6,41 
0,08 
0,10 

0,22 
0,23 

-0,13 
0,75 
0,09 

-0,85 

1,83 
1,89 

-1,09 
1,04 
0,52 

-1,15 

0,07 
0,06 
0,28 
0,30 
0,61 
0,25 

R2= 0,11, pseudo R2= 0,03 
Réévaluation positive et externalisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,08 
2,71 

-0,96 

 
0,05 
1,50 
1,05 

 
0,20 
0,21 

-0,11 

 
1,70 
1,81 

-0,91 

 
0,09 
0,08 
0,36 

R2= 0,09 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 

 
0,10 
1,77 

-0,70 
-0,14 
-0,08 

 
0,05 
1,56 
1,04 
1,06 
0,04 

 
0,23 
0,14 

-0,08 
-0,02 
-0,28 

 
1,95 
1,14 

-0,67 
-0,13 
-2,29 

 
0,06 
0,26 
0,50 
0,90 

0,03* 
R2= 0,16 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Externalisation 
- Externalisation x genre  

 
0,09 
1,74 

-0,65 
-0,71 
-0,10 
0,01 

 
0,05 
1,60 
1,11 
4,80 
0,06 
0,08 

 
0,22 
0,13 

-0,07 
-0,08 
-0,30 
0,07 

 
1,82 
1,09 

-0,58 
-0,15 
-1,42 
0,12 

 
0,07 
0,28 
0,56 
0,88 
0,16 
0,90 

R2= 0,16, pseudo R2= 0,08 
Réévaluation positive et somatisation B SE B β t p 
Bloc 1 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 

 
0,08 
2,71 

-0,96 

 
0,05 
1,50 
1,05 

 
0,20 
0,21 

-0,11 

 
1,70 
1,81 

-0,91 

 
0,09 
0,08 
0,36 

R2= 0,09 
Bloc 2 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation 

 
0,09 
2,95 

-1,06 
-0,60 
0,02 

 
0,05 
1,55 
1,07 
1,08 
0,05 

 
0,21 
0,23 

-0,12 
-0,07 
0,05 

 
1,76 
1,90 

-0,99 
-0,55 
0,46 

 
0,08 
0,06 
0,33 
0,58 
0,65 

R2= 0,09 
Bloc 3 

- Âge 
- Traumatisme survenue à l’enfance 
- Traumatisme survenue à l’âge adulte 
- Genre 
- Somatisation  
- Somatisation x genre  

 
0,10 
3,07 

-1,39 
7,44 
0,09 

-0,15 

 
0,05 
1,54 
1,09 
5,67 
0,07 
0,10 

 
0,23 
0,24 

-0,15 
0,83 
0,21 

-0,92 

 
1,89 
1,99 

-1,28 
1,31 
1,31 

-1,44 

 
0,06 

0,05* 
0,20 
0,19 
0,20 
0,15 

R2= 0,12, pseudo R2= 0,04 
***p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05 
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Lorsque l’âge, le moment de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) 

et le genre sont contrôlés, l’auto-perturbation [β (-2,83)= -0,33, p<0,01] et 

l’externalisation [β (-2,29)= -0,28, p<0,05] sont associés négativement avec la 

réévaluation positive. Cela signifie qu’une plus faible sévérité de symptômes à 

l’échelle d’auto-perturbation est associée à une fréquence élevée d’utilisation de la 

stratégie de réévaluation positive. On peut conclure de même pour l’échelle 

d’externalisation. L’auto-perturbation et les variables de contrôle ont expliqué 

significativement 19 % de la variance de la stratégie de réévaluation positive, tandis 

que l’externalisation et les variables de contrôle ont expliqué 16 % de la variance de 

cette stratégie. Le genre n’a cependant pas modéré la force de l’association entre l’auto-

perturbation et la réévaluation positive [β (0,86)= 0,62, p, n.s.] ainsi qu’entre 

l’externalisation et la réévaluation positive [β (0,12)= 0,07, p, n.s.]. 



 

 

 
CINQUIÈME CHAPITRE 

DISCUSSION 
 

Dans le cadre de ce cinquième chapitre, les résultats obtenus aux objectifs 

ciblés, soit a) décrire et comparer le type et la diversité des stratégies d’adaptation au 

stress utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant à la fois une CPP et des 

SSPT, et b) identifier la présence d’association entre les types de stratégies d’adaptation 

au stress utilisées par les adultes présentant la double problématique et les échelles de 

SSPT selon le genre tout en contrôlant pour l’âge et le moment de survenue des 

évènements traumatiques (enfance, âge adulte), sont interprétés en regard du cadre 

théorique présenté ainsi que des études recensées. Les limites de la présente étude et 

des recommandations pour les recherches futures sont aussi discutées suivies des 

retombées des résultats pour la pratique. Enfin, une conclusion permet de faire le point 

sur le présent mémoire.  

 

Précisons avant tout les aspects contributifs et distinctifs de cette étude dans 

l’avancée des connaissances. Tout d’abord, la présente étude est l’une des rares dans le 

domaine de la comorbidité CPP/SSPT à cibler, en proportion égale, des hommes et des 

femmes provenant d’une population clinique d’adultes ayant tous été victimes d’un 

traumatisme interpersonnel à l’enfance et/ou à l’âge adulte. Comparativement aux 

études antérieures, celle-ci s’intéresse plus particulièrement aux différents types de 

stratégies d’adaptation, aux échelles de SSPT ainsi qu’au genre des participants.  

 

1. LES STRATÉGIES D’ADAPTATION UTILISÉES PAR LES ADULTES 
PRÉSENTANT UNE CPP ET DES SSPT 
 

Les résultats de la présente étude indiquent d’abord qu’au sein d’une 

population clinique présentant à la fois une CPP et des SSPT, l’utilisation des stratégies 

d’adaptation au stress semble diversifiée. Les stratégies de recherche de soutien social, 

de fuite/évitement, de résolution de problèmes et de réévaluation positive sont 

fréquemment utilisées par cette population.  
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Quant aux différences liées aux genres, seule la stratégie de résolution de 

problèmes est utilisée plus fréquemment par les hommes que les femmes présentant la 

double problématique (CPP/SSPT). Socialement les hommes utiliseraient davantage 

que les femmes les stratégies centrées sur le problème (Matud, 2004). Cette différence 

sociale appuie le résultat obtenu dans la présente étude. Toutefois, l’absence de 

différence entre les hommes et les femmes pour les autres stratégies d’adaptation est 

contraire à l’étude de Read et al. (2014) s’étant intéressée à cette question. Cette étude 

avait confirmé une différence homme/femme concernant la fréquence d’utilisation de 

la stratégie de fuite/évitement. Cette dissemblance quant à ce résultat peut être 

expliquée par le fait que l’usage de psychotropes est une stratégie de fuite/évitement et 

que les participants de la présente étude ont tous une problématique de consommation 

de psychotropes alors que dans l’étude de Read et al. (2014) les participants 

provenaient de la population générale. De ce fait, il est possible de penser qu’autant les 

hommes que les femmes de la présente étude consommeraient des psychotropes pour 

faire face à leur SSPT.   

 

2. LES STRATÉGIES D’ADAPTATION UTILISÉES PAR LES ADULTES 
PRÉSENTANT LA DOUBLE PROBLÉMATIQUE EN ASSOCIATION AVEC LES 
ÉCHELLES DE SSPT 

 

Cette étude est parmi les premières à étudier la présence d’association entre 

les types de stratégies d’adaptation (recherche de soutien social, fuite/évitement, 

résolution de problèmes, réévaluation positive) et les échelles de SSPT (auto-

perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) chez une 

population clinique présentant une CPP et des SSPT ce qui est un point positif à cette 

étude, mais ce qui porte aussi à la prudence lors de l’interprétation des résultats.  

 

Dans un premier temps, les individus présentant à la fois une CPP et des SSPT 

et ayant été victimes d’un traumatisme à l’âge adulte utilisent fréquemment la stratégie 

de fuite/évitement. Ce résultat issu des analyses préliminaires corrobore ce qui a été 

avancé dans l’étude de Hunt (2013) à l’effet que le moment de survenue du traumatisme 
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(enfance, âge adulte) influence le motif lié à l’usage de psychotropes chez une 

population clinique d’adultes. Aussi, ce résultat est étroitement lié au cadre théorique 

avancé par ce mémoire (voir le point 3 du chapitre 1) voulant qu’à court terme l’usage 

de psychotropes soit motivé par l’effet réducteur de cette stratégie de fuite/évitement 

sur les SSPT alors qu’à long terme, une fois la CPP établie, la dépendance motiverait 

davantage l’usage de psychotropes. Toujours en lien avec les analyses préliminaires, 

les individus présentant à la fois une CPP et des SSPT et ayant été victimes d’un 

traumatisme à l’enfance utilisent fréquemment la stratégie de réévaluation positive. Ce 

résultat est contraire à l’étude de Hunt (2013) voulant que les individus ayant été 

victimes d’un traumatisme à l’enfance utilisent moins fréquemment les stratégies de 

type engagement (résolution de problème, restructuration cognitive, expression des 

émotions, recherche de soutien social). Cette divergence peut être expliquée par 

l’utilisation de classification différente quant aux stratégies d’adaptation. Néanmoins, 

les études futures mériteraient d’explorer davantage l’influence du moment de 

survenue du traumatisme dans l’utilisation des stratégies d’adaptation.   

 

Dans un deuxième temps, le genre n’a démontré aucun effet modérateur dans 

l’association entre les types de stratégies d’adaptation au stress et les échelles de SSPT. 

D’ailleurs, Read et al. (2014) en sont arrivés au même constat. De ce fait, les 

associations observées entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT, 

présentées ci-dessous, seraient vraies autant pour les hommes que les femmes.  

  

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de recherche de 

soutien social, elle n’a démontré aucun lien avec les quatre échelles de SSPT chez les 

individus présentant la double problématique (CPP/SSPT), et ce, même lorsque l’âge, 

le moment de survenue du traumatique (enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. 

Ainsi, peu importe la sévérité des SSPT, les hommes et les femmes de l’échantillon 

utilisent de manières comparables cette stratégie d’adaptation. Les études antérieures 

présentent cependant des résultats contradictoires pouvant s’expliquer par l’utilisation 

de classification différentes quant aux stratégies d’adaptation (Lalonde et Nadeau, 



75 
 

2012; Staiger et al., 2009). En fait, l’étude de Lalonde et Nadeau (2012) inclus la 

stratégie de recherche de soutien social parmi les stratégies adaptées ayant une 

association négative avec la sévérité des SSPT alors que dans l’étude de Staiger et al. 

(2009) inclus cette stratégie parmi les stratégies centrées sur l’émotion ayant une 

association positive avec la sévérité des SSPT. Il est donc possible d’émettre 

l’hypothèse qu’à elle seule la stratégie de recherche de soutien social n’aurait aucun 

effet significatif avec la sévérité des SSPT, mais lorsqu’elle est associée à d’autres 

types de stratégies (adaptées ou centrées sur l’émotion), elle pourrait être associée au 

fait de présenter des SSPT plus ou moins sévères. 

 

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement, 

elle est positivement associée à la sévérité des symptômes d’auto-perturbation, de 

stress post-traumatique et d’externalisation chez les individus présentant à la fois une 

CPP et des SSPT, et ce, même lorsque l’âge, le moment de survenue du traumatisme 

(enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. Une tendance a aussi été observée en 

ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement et la sévérité 

des symptômes de somatisation. Cette tendance peut être expliquée par 

l’engourdissement que causerait la consommation de psychotropes sur les sensations 

physiques de l’individu. Ainsi, les symptômes de somatisation peuvent être plus 

difficilement perceptibles chez les individus ayant une CPP, ce qui influencerait les 

résultats à cette échelle. Ces résultats confirment ce que les études d’Held et al. (2015), 

Lalonde et Nadeau (2012), Read et al. (2014) ainsi que Staiger et al. (2009) ont 

démontré tant auprès d’une population clinique que d’une population générale. Ces 

associations permettent donc de confirmer ce qui a été avancé par le cadre théorique 

développé pour ce mémoire (voir le point 3 du chapitre 1) à l’effet que l’utilisation de 

la stratégie de fuite/évitement est liée à la sévérité des SSPT (auto-perturbation, stress 

post-traumatique, externalisation, somatisation). Ainsi, parmi les individus présentant 

la double problématique (CPP/SSPT) ceux utilisant fréquemment la stratégie de 

fuite/évitement rapportent une plus grande sévérité de SSPT.  
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En ce qui concerne les stratégies de résolution de problèmes et de réévaluation 

positive, elles sont significativement associées à une plus faible sévérité de symptômes 

d’auto-perturbation et d’externalisation chez les individus présentant la double 

problématique (CPP/SSPT), et ce, même lorsque l’âge, le moment de survenue du 

traumatisme (enfance, âge adulte) et le genre sont contrôlés. Lalonde et Nadeau (2012) 

en sont arrivés au même constat en concluant que la sévérité des SSPT était associée 

négativement à la fréquence d’utilisation des stratégies adaptées. Les résultats liés à la 

réévaluation positive obtenus dans la présente étude sont toutefois contradictoires à 

ceux de Staiger et al. (2009) qui inclut cette stratégie parmi les stratégies centrées sur 

l’émotion. Manifestement des liens négatifs existent entre les échelles d’auto-

perturbation et d’externalisation et les stratégies de résolution de problèmes et de 

réévaluation positive. Ces liens peuvent être expliqués par la dissemblance qui existe 

entre ces concepts. Alors que les symptômes d’auto-perturbation se définissent par des 

difficultés sur le plan de la perception de soi et de l’identité et que les symptômes 

d’externalisation se définissent par l’utilisation de comportements autodestructeurs et 

une faible capacité à réguler ses émotions (Brière, 2011), les stratégies de résolution de 

problèmes et de réévaluation positive nécessitent chez l’individu d’être capable de se 

mettre en action positivement et de modifier ses perceptions afin d’en ressortir grandie 

(Folkman et al., 1986). De ce fait, une faible sévérité de symptômes d’auto-perturbation 

et d’externalisation permettrait à l’individu d’être davantage disposé à l’utilisation de 

stratégies de résolution de problèmes et de réévaluation positive. Inversement, 

l’utilisation fréquente de telles stratégies d’adaptation serait liée à une plus faible 

sévérité des symptômes d’auto-perturbation et d’externalisation.  

 

3. LIMITES DE L’ÉTUDE ET RECOMMANDATIONS  
 

L’interprétation des résultats de cette étude doit tenir compte des limites qui 

lui sont inhérentes. Tout d’abord, le devis transversal employé a permis d’établir des 

liens associatifs entre les stratégies d’adaptation au stress et les échelles de SSPT, 

toutefois des liens de causalité ne peuvent pas être tirés entre ces variables. De plus, la 
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provenance et la taille de l’échantillon limitent la généralisation des résultats à une 

population clinique d’individus bénéficiant des services d’un centre de réadaptation en 

dépendance. La faible taille de l’échantillon, soit 75 hommes et femmes, peut aussi 

avoir influencé la capacité à déceler des différences entre les genres ainsi qu’à observer 

des associations entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT. Un choix 

méthodologique a dû être fait considérant que la cohérence interne de quatre des huit 

types de stratégies d’adaptation au stress (acceptation/confrontation, autocontrôle, 

distanciation, auto-accusation) a démontré des résultats insatisfaisants auprès de 

l’échantillon à l’étude. De ce fait, l’ensemble des stratégies présentées par Folkman et 

al. (1986) n’ont pas pu être étudiés, ce qui limite la généralisation des résultats 

seulement aux stratégies d’adaptation ayant été utilisées dans cette étude. Enfin, la CPP 

a été mesurée uniquement à partir d’un score global de la dépendance, soit l’une des 

trois sections du DÉBA-A/D (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2001; Tremblay et 

Blanchette-Martin, 2009). Cependant, ce concept aurait pu être davantage détaillé en 

fonction de la nature, de la fréquence et de la quantité de psychotropes consommés. 

D’ailleurs, Khantzian (2003) énonce dans son modèle théorique que différents 

psychotropes sont consommés en fonction des symptômes prédominants chez 

l’individu. De cette manière, il aurait été intéressant d’observer si la nature, la 

fréquence et la quantité de psychotropes ont un impact dans l’association entre les 

stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.  

 

Pour pallier à ces limites, les recherches futures devraient viser l’utilisation 

d’un devis longitudinal afin de confirmer les liens temporels avancés par le cadre 

théorique, d’établir des liens de causalité entre les variables et d’étudier de façon plus 

précise l’effet du moment de survenue du traumatisme (enfance, âge adulte) sur 

l’utilisation des stratégies d’adaptation. Un plus grand échantillon mixte 

(hommes/femmes) serait également souhaité afin d’augmenter la puissance statistique. 

Cela permettrait ainsi d’étudier l’ensemble des stratégies d’adaptation de même que 

l’effet modérateur de la nature, la fréquence et la quantité de psychotropes consommés 

dans l’association entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.   
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4. RETOMBÉES POUR LA PRATIQUE  
 
 

Les résultats de la présente étude ouvrent sur une série de retombées fortement 

intéressantes pour la pratique professionnelle. Sachant qu’autant les hommes que les 

femmes présentant à la fois une CPP et des SSPT font usage de la stratégie de 

fuite/évitement et que cette stratégie est associée à une gravité de SSPT, les 

interventions faites auprès de cette clientèle devrait viser à les informer et les 

conscientiser face aux conséquences de l’utilisation d’une telle stratégie. D’autre part, 

des stratégies substitues et adaptées devraient leur être enseignées telles que la 

réévaluation positive et la résolution de problèmes considérant qu’elles sont associées 

à une faible sévérité de symptômes d’auto-perturbation et d’externalisation. Pour ce 

faire, des interventions orientées sur le développement de soi et sur le rôle des pensées, 

des émotions et des comportements dans la gestion des situations seraient aussi 

nécessaires dans le but de favoriser l’utilisation des stratégies de réévaluation positive 

et de résolution de problèmes chez cette clientèle. Notons que, selon les résultats 

obtenus dans cette étude, les hommes seraient plus enclins à utiliser la stratégie de 

résolution de problèmes. Ainsi, des moyens devraient être développés afin d’aider les 

hommes à maintenir l’utilisation de cette stratégie et d’amener les femmes à en faire 

davantage usage.  

 

5. CONCLUSION 
 

La cooccurrence de trouble unissant la CPP et les SSPT est une problématique 

prépondérante bien réelle dans les centres de réadaptation en dépendance (Simoneau et 

Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). Afin de permettre aux individus présentant cette 

comorbidité de trouble de retirer davantage de bénéfices liés au traitement de leur 

dépendance, il importe de s’attarder à la particularité que représente cette double 

problématique. Puisque les stratégies d’adaptation au stress jouent un rôle 

d’importance dans cette comorbidité, il s’agit d’une piste de solution à explorer plus en 

détail. Ce mémoire avait donc comme objectifs de décrire et comparer le type et la 
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diversité des stratégies d’adaptation utilisées par les individus, hommes et femmes, 

présentant ces troubles concomitants et d’identifier la présence d’association entre les 

types de stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.  

Or, le présent mémoire a permis d’apporter des connaissances intéressantes 

dans le domaine de l’étude des stratégies d’adaptation chez une population présentant 

une CPP et des SSPT. Considérant que jusqu’à ce jour aucun modèle théorique ou 

empirique n’a permis d’expliquer l’association entre la CPP, les SSPT et les stratégies 

d’adaptation, cette étude a avancé un cadre théorique explicatif inspiré des travaux 

d’Ehlers et Clark (2000), de Khantzian (2003) et de Stewart (1996). Ce cadre théorique 

a d’ailleurs été partiellement confirmé par les résultats de cette étude. De plus, cette 

étude a permis de confirmer qu’au sein d’un échantillon clinique d’adultes, présentant 

à la fois une CPP et des SSPT, des différences hommes/femmes existent en ce qui 

concerne les stratégies d’adaptation et, plus précisément, la stratégie de résolution de 

problèmes. Elle a aussi permis d’observer concrètement des associations entre la 

fréquence d’utilisation de quatre types de stratégies d’adaptation (recherche de soutien 

sociale, fuite/évitement, résolution de problèmes, réévaluation positive) et la sévérité 

des échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation, 

somatisation), phénomène peu étudié à ce jour.   

En somme, il est possible de conclure qu’afin de diminuer la fréquence 

d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement ainsi que la sévérité des SSPT, les 

interventions poursuivies auprès de cette clientèle devraient être orientées de sorte à 

faire augmenter la fréquence d’utilisation des stratégies de résolution de problèmes et 

de réévaluation positive.  
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