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Avant-propos

La consommation de tabac, celle d’alcool et celle de drogues consti-
tuent des facteurs de risque de multiples problemes sociaux et de santé.
A ces comportements s’ajoute la pratique des jeux de hasard et d’argent
qui, a maints égards, peut étre considérée comme un phénomene de con-
sommation. L'usage et ’'abus de ces produits ainsi que la dépendance qu’ils
peuvent engendrer est la cause de nombreux problemes de santé, d’acci-
dents et de problemes psychosociaux pour les individus et leur entourage.
Par leur fréquence et leur gravité, ils ont un impact majeur sur la santé des
populations. En Occident, le tabagisme est la premiere cause de déces et
d’incapacité, la consommation d’alcool la troisieme et la consommation de
drogues la huitieme. Les conséquences de ces comportements engendrent
des cofits sociaux élevés, qu’ils soient directs, par exemple pour les soins,
ou indirects pour les pertes de productivité associées aux déces et maladies
précoces.

Ce sont également des comportements qui partagent plusieurs facteurs
de risque communs. Ceux-ci sont liés aux caractéristiques des produits et
des individus qui les consomment ainsi qu'aux milieux et aux sociétés dans
lesquelles ils vivent. La concomitance, soit la présence d’au moins deux de
ces comportements a la fois, est fréquente, tant chez les adolescents que
chez les adultes. Les liens entre ces comportements et entre leurs causes sont
complexes, mais de mieux en mieux connus grace aux recherches récentes.

Les interventions pour prévenir ces comportements et les problemes
qui en découlent sont basées sur les connaissances de ces déterminants
individuels, contextuels et sociaux. Pourtant, jusqu’a maintenant, elles
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sont souvent planifiées et réalisées de facon parallele, pour 'un ou lautre
des produits de consommation: tabac, alcool, drogues et jeu de hasard et
d’argent.

Ces connaissances sur les facteurs communs ainsi que la comparaison
entre les approches de prévention utilisées a ce jour permettraient de tirer
des lecons utiles dans la planification d’interventions préventives et pour-
raient aider a intégrer certaines actions dans la pratique. C’est a la fois pour
rendre compte des recherches récentes sur les facteurs communs et pour
réunir les expériences d’intervention en cours au Québec que nous avons
proposé la tenue d’une journée sur le theme Tabac, alcool, drogues, jeux de
hasard et d’argent, a heure de 'intégration des pratiques. Ce symposium,
tenu au cours des Journées annuelles de santé publique de novembre 2007,
proposait une démarche en trois étapes:

La premiere était consacrée a une mise en commun des connaissances
sur chacune de ces problématiques, prises de fagon individuelle. Les experts
invités mettaient a jour les connaissances sur:

+ Lévolution du phénomene, le statut du produit, le fardeau de la maladie ou les
colits associés;

+ Lasituation épidémiologique actuelle : prévalence et variations selon les groupes
sociodémographiques;

+ Les aspects sociaux et environnementaux;
+ Le statut et 'évolution des types de produits;

+ Les interventions efficaces de prévention et I'évolution des approches comme
'adoption de lois, le changement de normes sociales, les interventions précoces
chez les enfants, les interventions dans les milieux de vie, 'éducation 2 la santé, la
prévention clinique et la réduction des méfaits ;

+ Les perspectives d’avenir en matiere d’intervention préventive.

La deuxieme étape visait une analyse et une meilleure compréhension
des éléments communs a ces problématiques:

+ Par la mise a jour des connaissances sur la concomitance entre les comporte-
ments;

+ Par la comparaison des approches efficaces en termes de promotion de la santé,
de prévention et de soutien aux personnes qui ont développé une consommation
problématique;



Avant-propos XXi

« A travers I'analyse de la pertinence d’utiliser les expériences de prévention d’'un
comportement qui ont eu des succes a la prévention d’autres comportements.

Enfin, la troisieme étape était consacrée a I’évaluation de la pertinence
d’intégrer certaines approches de prévention. Certaines questions étaient
posées aux experts invités:

+ Peut-on utiliser ces connaissances et cette réflexion pour planifier et mettre en
place des mesures de prévention qui ciblent plus d’un comportement a la fois ?

* Quel bilan peut-on faire des interventions qui ont cours au Québec?

* Quelles seraient les conditions nécessaires et les premiers pas a faire pour changer
les pratiques dans les secteurs d’intervention actuels ?

Le présent ouvrage réunit les textes des conférenciers du symposium,
remaniés pour les besoins d’une publication et enrichis des commentaires
des participants et des discussions avec eux. La premiere partie se rattache a
la premiere de nos questions et présente, de facon parallele, les bilans com-
paratifs des quatre problématiques. La seconde partie s’attaque a la ques-
tion de la concomitance a travers des expériences récentes d’intervention
et de prévention alors que la troisieme aborde les enjeux et des défis des
approches intégrées. Enfin la conclusion reprend, a travers les propos des
auteurs, le fil conducteur de 'intégration des pratiques et tente de dégager
des pistes prometteuses, tout en soulignant les obstacles de diverses natures
(scientifiques, administratifs, humains et sociaux).

En nous attaquant a la question de l'intégration des pratiques appli-
quées a des questions de dépendances, nous savions au départ qu’elle
répondait a un besoin clairement identifié chez les différents acteurs enga-
gés en intervention ou en définition de politiques ou de programmes. Nous
savions également que les interrogations seraient plus nombreuses que les
solutions proposées; que les obstacles seraient plus spontanément identi-
fiés que les conditions favorables. C’est pourquoi il convient de souligner
le travail de défricheurs des auteurs de cet ouvrage; ils ont accepté avec
générosité (et courage) d’apporter leur contribution a un aspect de notre
systeme de santé que nous remettons de plus en plus en question: I'appro-
che unilatérale des questions sociales et de santé, «’approche en silo ».
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Nous espérons que cette premiere tentative contribuera a une meilleure
connaissance de cette question complexe et facilitera la poursuite de la
réflexion en vue des changements souhaités. Il nous parait évident que

I'intervention et la recherche devront poursuivre leur collaboration a cet
effet.

Nicole April
Louise Guyon
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CHAPITRE

L'usage du tabac

Monique Lalonde

Le présent article fait un tour d’horizon des principaux éléments de la
problématique du tabagisme au Québec. Il présente d’abord les pratiques
commerciales de I'industrie du tabac, ces pratiques influencant la stratégie
d’action des acteurs antitabac. En effet, 'usage des produits du tabac consti-
tue a la fois un probleme majeur de santé publique a échelle mondiale
(Mackay, Ericksen, Shafey, 2006) et une activité commerciale tres lucrative
pour 'industrie du tabac (Mackay et coll., 2006). C’est pourquoi, la lutte
contre le tabagisme implique d’intervenir pour réduire 'usage du tabac et
les cotits socio-sanitaires considérables y étant associés tout en prenant les
mesures nécessaires pour freiner une industrie dont les intéréts économi-
ques et politiques constituent le principal obstacle a la mise en ceuvre de
politiques efficaces en matiere de tabac (Anderson, 2000; Carter, 2002 ; US
Department, 2000 ).

Apres un bref regard sur I'usage du tabac dans le monde, I'article se
poursuit avec une description de la situation du tabagisme au Québec, que
nous comparons a celle du Canada. La deuxiéme partie est complétée par
quelques données importantes sur 'exposition de la population québécoise
a la fumée de tabac secondaire et sur la prévalence du tabagisme en fonc-
tion du niveau socioéconomique des fumeurs.
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La troisieme partie de 'article s’attarde sur les conséquences du taba-
gisme: apres avoir discuté brievement du développement de la dépendance,
nous examinons les effets du tabagisme et de la fumée de tabac secondaire
sur la santé et les cotits sociaux du tabagisme. En quatriéme et cinquieme
parties, nous nous penchons sur les interventions de lutte contre le taba-
gisme ciblant la population générale et sur celles qui visent plus particulie-
rement les jeunes. Les déterminants de 'usage du tabac et la mondialisation
de I’épidémie du tabagisme nous amenent a discuter des approches d’inter-
vention privilégiées et nous portons une attention particuliere aux mesures
efficaces recommandées. Avant de conclure, nous discutons brievement de
la stratégie de lutte contre le tabagisme au Québec et des phénomenes en
émergence.

LES PRATIQUES COMMERCIALES DE PINDUSTRIE
DU TABAC

L'usage du tabac a connu un essor fulgurant a la fin du XIX® siecle
avec 'invention de la machine a rouler la cigarette et I’allumette de poche
sécuritaire. « La cigarette toute faite», peu cotiteuse et simple a consom-
mer, est ainsi devenue disponible a toutes les couches de la société. Puis, les
soldats - a qui les cigarettes ont été fournies gratuitement pendant les deux
Grandes Guerres mondiales - ont répandu 'usage du tabac et 'ont popu-
larisé davantage. Mais, ’essor massif du tabagisme n’a été possible que par
les efforts importants et continus de marketing des compagnies de tabac
(Cunningham, 1997).

Comme pour tout autre produit de consommation, pour créer de la
demande pour ses produits, 'industrie du tabac effectue un ciblage et une
segmentation de marché des consommateurs potentiels. A ’aide d’activités
publicitaires et promotionnelles élaborées, une image de marque est créée
pour la plupart des produits mis en vente en fonction des résultats des
études de marché (National Cancer Institute, 2008). Jusqu'a maintenant, les
themes majeurs utilisés dans les efforts de marketing ont été: la satisfaction
(en termes de gott, de fraicheur, de légereté, etc.), atténuation des inquié-
tudes quant au danger du tabagisme et la création d’associations entre le
fait de fumer et des effets séduisants (comme I'indépendance, la réussite
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sociale, 'attrait sexuel, la minceur, etc.). Ainsi, bien qu’il s’agisse de produits
cancérogenes, I'industrie les a systématiquement associés a des images pro-
posant une vision positive du produit ou du style de vie des fumeurs, tout
en donnant le minimum d’informations sur le produit et tout en occultant
les effets nocifs pour la santé (National Cancer Institute, 2008).

Actuellement, trois grands manufacturiers de tabac dominent le marché
canadien des cigarettes (ADNF- Association des droits des non-fumeurs,
2007a):

+ Imperial Tobacco Canada dont les principales marques sont Du Maurier, Player’s
et Matinée;

+ Rothmans Inc. dont les marques sont Benson & Hedges, Craven "A"et
Rothman’s;

+ JTI-Macdonald Corp. qui fabrique les marques Export "A"et Vantage.

Jusqu'a il y a quelques années, si on soustrait les taxes provinciales qui
varient d’une province a I'autre, a peu pres toutes les marques de cigarettes
au Canada étaient vendues au méme prix (ADNF, 2007a). Depuis quelques
années cependant, le nombre croissant de petites compagnies de tabac a
changé la donne en introduisant de la concurrence dans le marché cana-
dien du tabac. En effet, ces compagnies ont mis en marché des marques a
rabais, forcant les grands manufacturiers a faire de méme (ADNF, 2007a).
Ainsi, alors qu'en 2001 seulement 2 % des ventes de cigarettes pouvaient
étre considérées comme faites a rabais, en 2003 ces mémes ventes représen-
taient 14 %. Aujourd’hui, une part substantielle du marché canadien, soit
environ 40 %, est composée de marques a rabais, offrant la cartouche de
cigarettes de 10 a 12 $ moins chere (de 1,25 $ a 1,50 $ de moins par paquet
de 25 cigarettes) que les marques a prix normal («premium») (ADNE,
2007a; Santé-Canada, 2006).

Le commerce des cigarettes est extrémement rentable pour 'indus-
trie. Une cigarette colite a peine 1¢ a 2¢ a produire et elle peut se vendre
avec un important profit (Cunningham, 1997). Malgré 'augmentation des
marques a rabais, qui coupe la marge de profits de I'industrie, et la baisse
de la prévalence du tabagisme observée au Québec au cours des dernie-
res années, les compagnies continuent a réaliser des profits records parce
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qu’elles augmentent leur prix lorsque les gouvernements haussent les taxes.
Ainsi, en 2003-2004, les profits nets des compagnies de tabac se sont chif-
frés a 2,493 milliards de dollars au Canada et a 573 millions au Québec
(ADNE, 2007a).

Selon Cunningham (1997), les énormes profits générés par le commerce
du tabac constituent pour les cigarettiers un incitatif puissant a poursui-
vre leurs activités. Leurs importantes liquidités leur permettent de recourir
aux services de lobbyistes, d’avocats, de spécialistes des relations publiques,
d’agences de publicité, de scientifiques complaisants et de groupes de facade
(Cunningham, 1997). Toutes ces ressources servent ’objectif premier de
I'industrie consistant a maintenir son bassin de fumeurs. Ainsi, plusieurs
stratégies sont mises en ceuvre pour éviter que les fumeurs arrétent de
fumer et pour recruter de nouveaux fumeurs (Cunningham, 1997).

Se basant sur différentes sources d’informations, telles que les docu-
ments internes de 'industrie du tabac, rendus accessibles dans le cadre des
proces intentés contre elle, plusieurs groupes de chercheurs ont analysé les
stratégies des fabricants de tabac afin de mieux les contrer (Saloojee et Dagli,
2000; Landman, Ling et Glantz, 2002 US Department, 2000). Cunningham
(1997, p.162) en fait le résumé suivant:

« 1. Nier les conséquences du tabagisme sur la santé;

2. Tromper les consommateurs sur la vraie nature des cigarettes par la publicité et
les relations publiques;

. Discréditer les opposants;
. Cibler la publicité vers les femmes et les jeunes;
. Faire échouer les efforts de réglementation de I'industrie et de 'usage du tabac;

. Retarder la législation s’il est impossible de la faire échouer;

N U o W

. Contrer la législation adoptée soit en essayant de la faire rejeter par les tribunaux,
soit en lui désobéissant ou en tirant parti des échappatoires;

8. Défendre I'industrie lorsque des poursuites sont engagées contre elle;

9. Développer de nouveaux marchés dans le monde entier. »
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Comme nous le verrons ultérieurement, plusieurs facteurs entrent en
jeu dans adoption ou non du tabagisme. Mais, I'industrie du tabac, en
travaillant de maniere persistante a promouvoir ses produits et a retar-
der les efforts de réduction et de prévention du tabagisme, exerce une
influence déterminante sur la situation du tabagisme ici et dans le monde
(US Department, 2000; OMS, 2003a). Depuis la mise en marché de la ciga-
rette, les stratégies de I'industrie, en particulier son marketing, ont permis
de développer et de soutenir une norme sociale favorable au tabagisme
(National Cancer Institute, 2008 ; Jacques, Hubert et Lagué, 2004; US
Department, 2000), mais cette tendance commence a se renverser (Jacques,
Hubert et Lagué, 2004 ; Mackay, Eriksen et Shafey, 2006).

LA SITUATION ACTUELLE DU TABAGISME AU QUEBEC

Aujourd’hui notre planete compte plus d'un milliard de fumeurs
(Banque mondiale, 2000). Malgré les progres en matiere de contre le taba-
gisme, la consommation de cigarettes augmente régulierement en raison
surtout de la croissance de la population mondiale et du recrutement de
nouveaux fumeurs (Banque mondiale, 2000). Au cours des dernieres
décennies, 'industrie du tabac a considérablement intensifié ses efforts
sur les marchés émergents d’Asie, d’Afrique et d’Amérique latine (Mackay;,
Ericksen et Shafey, 2006). En conséquence, dans les pays en développement,
la consommation de cigarettes progresse alors que dans de nombreux pays
industrialisés, comme le Canada, les taux de tabagisme diminuent depuis
plusieurs dizaines d’années (Mackay, Ericksen et Shafey, 2006).

Lusage du tabac au Québec

La situation de 'usage du tabac au Québec, dans la population en géné-
ral et chez les jeunes, est suivie régulierement grace aux nombreuses enqué-
tes réalisées tant au Canada qu’au Québec. L'enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), réalisée en 2005 aupres d’un échantillon
comprenant 29 165 répondants québécois de 12 ans et plus, permet d’esti-
mer avec un bon degré de précision la prévalence des fumeurs actuels soit
les fumeurs quotidiens et occasionnels (Dubé, Berthelot et Provencal, 2007).
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Ainsi, au Québec, la prévalence de 'usage de la cigarette dans la population
de 12 ans et plus est de 24,4 %. Par ailleurs, Dubé, Berthelot et Provencal
(2007) ont tiré des données de cette enquéte, la prévalence du tabagisme
chez les adultes de 18 ans et plus qui est de 25,6 %. Les hommes (27 %)
fument plus que les femmes (24 %) et le groupe parmi lequel se retrouvent
le plus de fumeurs se situe dans la tranche d’age de 18 a 24 ans (32 %). Le
tableau 1 illustre ces statistiques.

TABLEAU 1
PREVALENCE DU TABAGISME AU QUEBEC SELON LE SEXE
ET CAGE, POPULATION DE 18 ANS ET PLUS, 2005.

Fumeurs %
Sexe
Hommes 26,9
Femmes 24,3
Age
18 — 24 ans 32,0
25 —44 ans 29,4
45 — 64 ans 25,4
65 ans et plus 12,6
Total 25,6

Source : Dubé, Berthelot et Provengal, (2007).

Lenquéte québécoise sur le tabac, I’alcool, la drogue et le jeu chez les
éleves du secondaire se penche sur le tabagisme chez les jeunes (Dubé
et Camirand, 2007). La derniere enquéte, menée en 2006, a rejoint un
échantillon de 4 571 éleves répartis par niveau secondaire parmi I’ensem-
ble des jeunes inscrits dans les écoles secondaires du Québec, publiques
et privées, francophones et anglophones (Dubé et Camirand, 2007). Tel
que le présente le tableau 2, la prévalence de 'usage de la cigarette chez les
jeunes est de 15 %, comprenant 6 % de fumeurs débutants', 6 % de fumeurs
quotidiens et 3 % de fumeurs occasionnels. Au secondaire, les filles (17 %)

1.  Fumeurs débutants: éleves qui ont fumé entre 1 et 99 cigarettes au cours de leur
vie et qui ont fumé au cours des trente jours précédant enquéte.
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fument plus que les gargons (13 %). Le tabagisme progresse de la 1re a la 5e
secondaire passant de 7 % a 22 % (Dubé et Camirand, 2007).

TABLEAU 2
PREVALENCE DE DLUSAGE DE LA CIGARETTE CHEZ LES ELEVES
DU SECONDAIRE AU QUEBEC, 2006

Fumeurs %
Total 14,9
Gargons 13,0 Débutants 6,5
Filles 16,8 Occasionnels 2,7
Quotidiens 5,7
1*secondaire 6,8
2¢secondaire 10,8
3¢secondaire 17,5
4¢secondaire 19,7
5¢secondaire 21,9

Source : Dubé, G. et Camirand, J. (2007).

Le Québec s’est fixé comme objectif de ne compter que 18 % de fumeurs
de 15 ans et plus, en 2012 (MSSS, 2003). Nous nous rapprochons de cet
objectif puisque la prévalence des fumeurs actuels (quotidiens et occa-
sionnels) diminue graduellement depuis plusieurs années. En effet, dans la
population de 15 ans et plus, la proportion de fumeurs est passée de 30 % en
1999 a 22 % en 2005 (Kairouz, Payette, Nguyen et Guyon, 2008a). Comme
le montre la figure 1, cette diminution concerne tous les groupes d’age. 11
en va de méme chez les jeunes du secondaire, ol I'usage de la cigarette est
passé de 30 % en 1998 a 15 % en 2006 (Loiselle, 1999 ; Dubé et Camirand,
2007). Toutefois, comme le montre la figure 2, ces progres sont nettement
atténués par la montée progressive de 'usage de cigarillos chez les jeunes.
Le marketing de cigarillos aromatisés aux saveurs de fruits, déployé par
I'industrie du tabac, a en effet fait passer la prévalence de 'usage de cigares,
de cigarillos et de petits cigares de 14 % en 1998 a 22 % en 2006 (Dubé et
Camirand, 2007).
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Lusage du tabac au Québec par rapport au Canada

Plusieurs enquétes collectent des données sur I'usage du tabac a travers
I'ensemble du Canada, permettant ainsi des comparaisons entre provin-
ces et avec la moyenne canadienne. A cet effet, "Enquéte de surveillance
de l'usage du tabac au Canada, réalisée en 2007 aupres d’un échantillon
de 20 900 Canadiens de 15 ans et plus, indique qu'au Québec le taux de
prévalence se situe parmi les plus élevés au Canada, mais que ce taux n’est
pas significativement différent de celui des autres provinces canadiennes a
I'exception de la Colombie-Britannique (Statistique Canada, 2008a). Ainsi,
alors que la moyenne canadienne se situe a 19 %, la prévalence du taba-
gisme au Québec? est de 22 %. En comparaison, la Colombie-Britannique
affiche le taux le moins élevé parmi les provinces canadiennes soit 14 %
(Statistiques Canada, 2008a). UEnquéte de santé dans les collectivités cana-
diennes indique toutefois des taux tres préoccupants de tabagisme pour le
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. En 2005, ces régions
présentaient en effet des taux respectifs de 30 %, 36 % et 53 % (Statistique
Canada, 2006a).

FIGURE 1
PREVALENCE DES FUMEURS ACTUELS DU QUEBEC, DE 15 ANS
ET PLUS, SELON LES GROUPES D’AGE, DE 1999 A 2006
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Source: Kairouz, Payette, Nguyen et Guyon (2008)

2. Prévalence des fumeurs actuels qui englobe les fumeurs quotidiens et les fumeurs
occasionnels.
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FIGURE 2
EVOLUTION DE DUSAGE DE LA CIGARETTE ET DU CIGARE
CHEZ LES ELEVES DU SECONDAIRE DU QUEBEC,
DE 1998 A 2006
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Source: Dubé et Camirand (2007)

Enfin, du c6té des jeunes, 'Enquéte canadienne sur la santé des jeunes
recueille des données chez les éleves canadiens d’age scolaire de la 5¢ année
du primaire a la 5¢ année du secondaire et de leurs parents. Cette enquéte
montre qu'en 2006-2007 parmi les éléves de la 5¢ année du primaire a la
2¢ année du secondaire, c’est le Québec qui compte la proportion la plus
importante de jeunes qui ont déja essayé la cigarette, le pourcentage allant
de 13% en Ontario a 29 % au Québec, avec une moyenne canadienne de
18 % (Statistique Canada, 2008b). Ainsi, il n’est pas étonnant de constater
que, dans ce groupe scolaire, on compte deux fois plus de fumeurs actuels
(quotidiens et occasionnels) chez les jeunes du Québec (4 %) par rapport a
la moyenne canadienne (2 %) (Statistique Canada, 2008¢).

Lexposition a la fumée de tabac secondaire

Considérant 'impact de exposition a la fumée de tabac secondaire
(FTS) sur la santé de la population, les différentes enquétes fournissent des
données sur exposition des enfants, des jeunes et des adultes du Québec.
Depuis les lois qui interdisent I'usage du tabac dans les milieux de travail
et les lieux publics intérieurs, une proportion significative de la population
n’est plus exposée a la FTS. Dans les pays industrialisés comme le Québec
et le Canada, les fumeurs passifs sont surtout les enfants et les conjoints de
fumeurs, principalement au domicile familial et dans la voiture (Banque
mondiale, 2000 ; Croteau, 2008).
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Lenquéte de surveillance de 'usage du tabac au Canada de 2007 mon-
tre que 14% des enfants 4gés de 0 a 11 ans et 22 % des jeunes de 12 a 17 ans
sont exposés régulierement a la FTS a la maison (Statistique Canada,
2008d). Tout comme pour le tabagisme, la situation au Canada (Statistique
Canada, 2006a, 2006b) et au Québec (Kairouz et autres, 2008b) s’améliore
d’année en année, mais le Québec demeure la province ot les enfants et les
jeunes sont les plus exposés a la FTS a domicile, la moyenne canadienne
étant respectivement de 7 % et 13 % (Statistique Canada, 2008d).

Ce n’est pas seulement au domicile que les jeunes peuvent étre expo-
sés. Selon PESCC, en 2005, environ un jeune québécois sur quatre, 4gé de
12 a 17 (25 %), était exposé chaque jour ou presque a la fumée des autres
a l'intérieur d’un véhicule privé et 35 % Pont été dans des lieux publics. La
proportion de non-fumeurs de cette tranche d’age exposés a la FTS dans les
lieux publics était, dans le reste du Canada, d’environ 19 % (Dubé, Berthelot
et Provengal, 2007). En juin 2005, le gouvernement du Québec a renforcé sa
Loi sur le tabac pour offrir a la population une meilleure protection contre
la FTS. Linterdiction de fumer a été élargie a tous les espaces publics inté-
rieurs incluant notamment les restaurants et les salles ot se déroulent des
activités culturelles, sportives, artistiques ou de loisir. Ces nouvelles dispo-
sitions devraient favoriser une baisse de I'exposition des jeunes et des autres
groupes de la population a la FTS.

Enfin, chez les adultes québécois agés de 18 ans et plus (en excluant les
fumeurs réguliers ou occasionnels vivant seuls), TESCC indique une expo-
sition a la FTS a 'intérieur de leur domicile dans une proportion de 1 sur
5 (21%). La proportion est de 12 % chez les personnes de 65 ans et plus,
mais s’éleve a pres de 33 % pour celles de 18 a 24 ans (Dubé, Berthelot et
Provengal, 2007).

Le tabagisme et le niveau socioéconomique

L'usage du tabac et ses effets nocifs sur la santé sont associés a la
pauvreté et a un faible niveau socioéconomique (Leaune, de Grosbois et
Guyon, 2006). Dans les pays développés, les populations de faible statut
socioéconomique, d’apres le revenu, la classe sociale ou le niveau d’édu-
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cation, présentent des niveaux plus élevés de tabagisme que les catégories
plus favorisées. Les populations défavorisées fument par ailleurs plus long-
temps, réussissent moins a arréter et souffrent en plus forte proportion de
maladies reliées au tabac (Barbeau, Krieger et Soobader, 2004 ; Siahpush,
Borland, Taylor et autres, 2006).

Au Québec, en 2005, la prévalence des fumeurs actuels (quotidiens et
occasionnels) dans la population de 15 ans et plus est pres de deux fois
plus élevée dans les populations disposant des revenus les plus faibles par
rapport aux populations disposant des revenus les plus élevés (36 % vs
20 %) (Kairouz et autres, 2008¢). Les enfants de milieux défavorisés sont
particulierement exposés au risque associé a I’exposition a la fumée de
tabac dans I’environnement (Dubé et autres, 2007) et sont plus susceptibles
de s’initier a la cigarette (Barbeau et autres, 2004).

LES CONSEQUENCES DU TABAGISME

Le développement de la dépendance a la nicotine

C’est généralement a ’'adolescence qu'on commence a fumer, particu-
lierement entre 11 et 15 ans (US Department, 2000). Au Québec, les jeunes
déclarent avoir fumé leur premiere cigarette en moyenne vers 1’age de
12,5 ans (Dubé et Camirand, 2007). Alors que le mode de consommation
du tabac des adultes varie peu quotidiennement, celui des jeunes, en parti-
culier celui des jeunes débutants, est sporadique et irrégulier (O’Loughlin
et Kishchuk, 2007). A travers des trajectoires individuelles variables de
tabagisme, un grand nombre d’entre eux se rendront & une consommation
quotidienne (O’Loughlin et Kishchuk, 2007). Selon 'enquéte de 2006 sur
le tabac, I'alcool, la drogue et le jeu chez les éleves du secondaire, environ
40 % des éleves qui fument ont fait tous les jours. Les jeunes fumeurs quo-
tidiens consomment en moyenne de 6 a 10 cigarettes par jour, mais 25 % en
consomment plus de 11 par jour (Dubé et Camirand, 2007).

La premiere bouffée de cigarette n’est pas inoffensive puisqu’elle
enclenche un processus physiologique conduisant a 'apparition de symp-
tobmes d’accoutumance et a I'usage croissant de la cigarette (O’Loughlin
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et Kishchuk, 2007). Comme le montre le tableau 3, la dépendance a la
nicotine s’installe trés rapidement chez les adolescents. Pour bon nom-
bre d’entre eux, la dépendance psychologique survient 2,5 mois apres la
premiere bouffée de cigarette alors que la dépendance physique apparait
au bout de seulement 5,4 mois. On constate ainsi que les symptémes de
la dépendance a la nicotine apparaissent bien avant le tabagisme hebdo-
madaire (19,5 mois) et quotidien (23,1 mois) ou la consommation de 100
cigarettes dans une vie qui définit ce qu'est un fumeur (19,5 mois) (Gervais,
O’Loughlin, Meshefedjian et autres, 2006).

TABLEAU 3
DEVELOPPEMENT DE LA DEPENDANCE A LA CIGARETTE
CHEZ LES JEUNES DU QUEBEC

Etapes Nombre de mois apres la 1% bouffée
Premiére inhalation 1,5

Dépendance psychologique 1,5
Cigarette enticre 2,5

Fortes envies de fumer 4,5
Dépendance physique 5,4
Symptomes de sevrage 11,0
Tabagisme hebdomadaire 19,4

Tabagisme quotidien 23,1

Source: Gervais, O’Loughlin et coll. (2006)

Une fois la dépendance installée — environ 8 personnes sur 10 qui
commencent a fumer deviennent dépendantes — il sera difficile de s’en
défaire. En effet, pour y arriver, il faudra généralement plusieurs tentatives
et beaucoup de motivation tant chez les jeunes que chez les adultes (US
Department, 1988; O’Loughlin, Gervais, Dugas et Meshefedjian, 2008).
Comme on verra dans les prochains paragraphes, les fumeurs qui n’arréte-
ront pas de fumer s’exposent a des risques majeurs pour leur santé.
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Les effets du tabagisme sur la santé

Les fumeurs de cigarettes inhalent plusieurs milliers de produits chimi-
ques dont au moins 50 sont des cancérogenes reconnus (Santé Canada,
2007; US Department 1989). La toxicité de la fumée de tabac inhalée par
les fumeurs touche presque tous les organes du corps humain, causant de
nombreuses maladies et affectant la santé des fumeurs (US Department,
2004). La consommation de tabac augmente le risque de maladies cardio-
vasculaires, de cancer et de maladies respiratoires (US Department, 2004).
Par ailleurs, il n’est pas nécessaire de fumer un paquet de cigarettes par jour
pour affecter sa santé. En effet, une enquéte norvégienne a montré que les
personnes fumant de 1 a 4 cigarettes par jour depuis en moyenne 18,7 ans
augmentaient de facon significative leur risque de développer un cancer
du poumon et/ou de décéder de problémes cardio-vasculaires (Bjartveit et
Tverdal, 2005).

En 2002, le professeur Pollay de I'Université de Colombie Britannique
indiquait que les consommateurs ne connaissent généralement pas la com-
position des cigarettes (y compris les additifs et les saveurs que les compa-
gnies y ajoutent), ni les produits toxiques qu’ils absorbent en fumant. Ils
sous-estiment souvent le risque de cancer et savent peu que les maladies et
les crises cardiaques comptent parmi les causes principales de déces dus au
tabagisme (Pollay, 2002).

Cinquante pour cent de tous les fumeurs réguliers mourront des sui-
tes du tabagisme, la moitié a I’age mur (35-69 ans) et Pautre moitié a un
age avancé (>70 ans) (Doll, Peto, Wheatley, et autres, 1994; Peto, 1994).
Selon les données disponibles, en 1998, au Canada, I'usage du tabac est res-
ponsable de 47 581 déces annuellement alors qu'au Québec ce sont 13 296
déces qui lui sont attribuables, ce qui représente le quart de tous les déces
(Makomaski Illing et Kaiserman, 2004). Une mort prématurée attend ceux
qui fument durant leur vie active (Peto, Lopez, Boreham et Thun, 2006).
Ainsi, en moyenne, les fumeurs nord-américains meurent 14 années plus tot
que les non-fumeurs (CDC -Centers for Disease Control and Prevention,
2002).
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Les effets sur la santé de ’exposition de la fumée
de tabac secondaire

Les fumeurs nuisent non seulement a leur propre santé, mais égale-
ment a celle de leur entourage. Le bilan des recherches scientifiques mon-
tre sans équivoque que la fumée de tabac secondaire (FTS) affecte la santé
des fumeurs et des non-fumeurs. Composée de substances toxiques et can-
cérogenes, la FTS cause des dommages au systeme respiratoire, a la santé
cardiovasculaire, au développement du feetus et a la santé périnatale, de
méme qu’a la fonction reproductive. La FTS occasionne aussi d’autres pro-
blemes de santé et d’inconfort plus ou moins séveres tels que l'irritation
des yeux et de la gorge, la migraine, les difficultés respiratoires et 'asthme
(Guérin, Guyon, Fournier et autres, 2006 ; CQCT - Coalition québécoise
pour le contrdle du tabac, 2004). En ne tenant compte que de I'exposition a
domicile, 'exposition a la FTS aurait fait 359 victimes en 1998, la majorité
des déces étant causés par des problémes cardiaques (Makomaski Illing et
Kaiserman, 2004).

Les cofits sociaux du tabagisme

Le tabagisme occasionne des colits sociaux particulierement élevés:
en 2002, les cofits attribuables au tabagisme ont été évalués a 17 000 mil-
lions de dollars au Canada et a 3,960 millions au Québec (Rehm, Baliunas,
Brochu, et autres, 2006). Cette évaluation inclut les cotits directs reliés aux
soins de santé, aux programmes de prévention et aux incendies de méme
que les cotits indirects liés a la perte de productivité. Les revenus en taxes du
gouvernements fédéral et des gouvernements provinciaux ne compensent
jamais ces cotts. Les données de 2004-2005 montrent en effet que les taxes
fédérales et provinciales percues par le gouvernement fédéral rapportent
7 600 millions de dollars au Canada, alors qu'au Québec la taxe provinciale
rapporte 913 millions de dollars (Rehm et autres, 2006).
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LA STRATEGIE DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME VISANT
LA POPULATION GENERALE

Les approches d’interventions privilégiées

L'usage du tabac est un phénomene multidimensionnel résultant d’'un
ensemble de facteurs individuels, interpersonnels et environnementaux.
Les principaux facteurs de risque et de protection qui influencent l'initia-
tion et le maintien de I'usage du tabac comprennent (Lalonde et Heneman,
2004):

+ les facteurs démographiques et génétiques (age, sexe, composition de la famille,
revenu);

+ Tenvironnement social (parents, amis, professeurs fumeurs, pratiques éducati-
ves);

+ les facteurs personnels d’ordre psychosocial (estime de soi, rendement scolaire,
efficacité personnelle, avantages et inconvénients percus du tabagisme);

+ Tlacces aux produits du tabac et les normes entourant 'usage (cofit, publicité,
interdiction de fumer a I'école, au travail et dans les endroits publics).

Compte tenu des nombreux déterminants du tabagisme et de leurs
interrelations, des programmes nationaux de controle du tabagisme basés
sur une approche globale et concertée comportant des stratégies et des
niveaux multiples d’intervention se sont imposés (CDC, 2007 ; Jacobson,
Lantz, Warner et autres 2001 ; Gilbert et Cornuz, 2003 ; Santé Canada,
1999).

Par ailleurs, devant la mondialisation de 'épidémie, le tabagisme étant
propagé et amplifié par un ensemble de facteurs agissant au-dela des fron-
tieres tels que la libéralisation du commerce et les réseaux internationaux
de contrebande, I’Assemblée mondiale de la Santé a adopté, en mai 2003,
la Convention-cadre de TOMS pour la lutte antitabac. Apres avoir été rati-
fié par 40 pays, ce premier traité international de santé publique est entré
en vigueur en février 2005. Il instaure une approche transnationale de
lutte contre le tabagisme qui s’ajoute aux programmes nationaux (WHO,
2008a).
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La Convention-cadre de TOMS pour la lutte antitabac comporte des
dispositions fixant des normes internationales sur tous les aspects impor-
tants de la lutte antitabac (publicité, promotion et parrainage, prix et
taxe, vente, tabagisme passif, environnement sans tabac, traitement de
la dépendance tabagique, commerce illicite) (WHO, 2008a). Elle prévoit
aussi une coopération et un soutien aux pays en développement, de méme
que le transfert de connaissances et de compétences entre Parties. Enfin, la
Convention reconnait la responsabilité de 'industrie dans I’épidémie du
tabagisme et engage a surveiller ses tentatives pour contrer les mesures de
santé publique (Ratte, 2008; OMS, 2003 ; WHO, 2008b). A I'instar des 159
autres pays qui ont ratifié la Convention jusqu’a ce jour, le Canada, appuyé
par le Québec, s’engage a mettre en ceuvre les mesures comprises dans le
traité (WHQO, 2008a; MSSS, 2006). Ces mesures se basent sur les meilleures
pratiques en matiere de controle du tabagisme (WHO, 2008a,b).

Les mesures efficaces recommandées

Au cours des dix dernieres années, s’appuyant sur les connaissances
scientifiques acquises en matiere de lutte contre le tabagisme, de grandes
organisations de santé publique nationales et internationales ont statué
sur les éléments les plus efficaces a inclure dans de tels programmes (CDC,
1999,2007; Anderson, 2000; WHO 2008a,b; Gilbert et Cornuz, 2003).
Selon le bureau européen de I'Organisation de la santé (Gilbert et Cornuz,
2003), les stratégies de contrdle du tabac les plus efficaces et les plus renta-
bles seraient:

+ laugmentation réguliere du prix;

+ Tlinterdiction complete de la publicité et de la promotion des produits du tabac;
+ les campagnes d’éducation et de contre-marketing;

+ Tlinterdiction de fumer dans les lieux de travail et les lieux publics;

+ Tinscription d’avertissements sur les dangers du tabac sur les paquets de ciga-
rette;

+ laugmentation de 'acces aux services de soutien et d’aide a la cessation tabagi-
que.
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Il existe un consensus général parmi les experts selon lequel la combinai-
son de ces stratégies conduit aux meilleurs résultats pour ralentir 'épidémie
de tabagisme dans une population (Gilbert et Cornuz, 2003, WHO, 2008b).

* Laugmentation réguliere du prix de tous les produits du tabac

Laugmentation réguliere du prix des produits du tabac par 'imposition
de taxes ajustées selon le taux d’inflation constitue la mesure la plus efficace
pour réduire 'usage de la cigarette (Gilbert et Cornuz, 2003). Les études
montrent qu'une augmentation du prix de 10 % produit, a court terme, une
réduction du tabagisme de 2,5 % a 5 %. A long terme, cette réduction peut
atteindre jusqu'a 10 % (Gilbert et Cornuz, 2003). Chez les jeunes, l'effet est
encore plus important, le tabagisme pouvant baisser de 2 a 3 fois plus que
le taux des adultes (Gilbert et Cornuz, 2003). Cette mesure doit cependant
étre accompagnée d’'un programme efficace de contrdle de la contrebande
(ADNEF, 2007b; Coalition canadienne pour I’action sur le tabac, 2007).

* Linterdiction compléte de la publicité et de la promotion des produits du
tabac

Linterdiction de la publicité et de la promotion des produits du tabac
impose des limites indispensables aux stratégies sophistiquées des com-
pagnies de tabac qui incitent les différents groupes de la population a
consommer leurs produits (National Cancer Institue, 2008). La réduction
de la publicité est associée a une baisse de 'usage du tabac mais seulement
si la réduction de la publicité est importante (Saffer et Chaloupka, 1999,
2000; Joossens, 1997). Les interdictions partielles ont en effet peu d’effets
parce que les compagnies de tabac déplacent leurs efforts vers les formes de
publicité autorisée (Saffer et Chaloupka, 1999).

* Linterdiction de fumer dans les lieux de travail et les lieux publics

En plus d’éliminer le risque d’exposition aux effets nocifs de la fumée
de tabac et d’apporter un soutien aux fumeurs qui souhaitent arréter de
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fumer, linterdiction de fumer dans les lieux de travail et les lieux publics
intérieurs réduit la consommation de tabac et la prévalence du tabagisme
(US Department, 2000; Hopkins et Fielding, 2001). Un milieu de travail
sans tabac voit en effet la prévalence du tabagisme diminuer de pres de
4 % (Fichtenberg et Glantz, 2002) et cette diminution peut aller jusqu’a
10 % (Yurekli et Zhang, 2000; Evans, Farrelly et Montgomery, 1999). Ces
interdictions de fumer et les répercussions positives qu’elles produisent chez
les adultes créent des conditions plus favorables au non-usage du tabac chez
les jeunes (Tworek, Giovino, Yang et autres, 2003). De plus, I'interdiction de
fumer sur les terrains des écoles, en vigueur au Québec depuis septembre
2006, constitue une mesure de prévention efficace chez les jeunes (Moore,
Roberts et Tudor-Smith, 2001; Pinilla, Gonzalez et autres, 2002).

* Les campagnes d’éducation et de contre-marketing des produits du tabac

Pour étre pleinement conscient des dangers du tabac et pour contrer
I'image attrayante qu'en véhicule I'industrie du tabac, le public doit étre
informé des risques sanitaires associés a la consommation de tabac et a
I'exposition a la fumée de tabac, aux avantages du sevrage tabagique et
aux modes de vie sans tabac ainsi qu'aux pratiques de I'industrie du tabac
(WHO,2008a).

Le recours a des interventions d’éducation et d’information publiques
est fréquent, mais il convient de se rappeler qu’a elles seules elles n’auront
vraisemblablement pas d’effets importants (Anderson, 2000). Ces interven-
tions doivent étre appuyées par des politiques publiques et des modifica-
tions de '’environnement et, chez les groupes a risque, par le développement
d’habiletés individuelles (Anderson, 2000).

En décembre 2000, le Canada a été le premier pays a obliger les fabri-
cants a imprimer sur 50 % des surfaces des paquets de cigarettes des repré-
sentations graphiques sur les effets du tabagisme sur la santé (Aubin, R,
2003). La recherche et les résultats d’évaluation montrent que tant les
fumeurs que les non-fumeurs de tout dge appuient cette mesure et que
celle-ci est efficace (Santé Canada, 2004). Les consommateurs considerent
que les avertissements sont visibles, qu’ils constituent une source majeure



Lusage du tabac 21

d’informations et une source de motivation pour arréter et, enfin, qu’ils
rendent le tabagisme moins attirant (Santé Canada, 2004).

Le contre-marketing constitue une composante essentielle d’une straté-
gie de lutte contre le tabagisme: il sert a contrecarrer la publicité et les acti-
vités de promotion de I'industrie du tabac (CDC, 2003). Un programme
efficace de contre-marketing des produits du tabac combine plusieurs élé-
ments: la publicité de dissuasion aussi appelée contre-publicité ou démar-
keting, les relations publiques, le plaidoyer (médiatique, communautaire et
politique), le marketing populaire et '’éducation aux médias (CDC, 2003).
Lexpérience de plusieurs Etats américains a démontré que les activités de
contre-marketing peuvent contribuer a prévenir I'usage du tabac, a aug-
menter la cessation tabagique et a réduire 'exposition des non-fumeurs a
la fumée de tabac (CDC, 2003). Les messages de contre-marketing peuvent
influencer substantiellement le soutien de 'opinion publique en faveur de
mesure de controle du tabagisme et appuyer les efforts communautaires et
scolaires de lutte contre le tabagisme (CDC, 2003). Les messages de contre-
marketing fonctionnent mieux cependant quand ils sont reliés aux pro-
grammes communautaires (CDC, 2003).

* Laugmentation de accés aux services de soutien et d’aide a la cessation
tabagique

Il est bénéfique d’arréter de fumer a tout age, mais si a 50 ans cesser de
fumer réduit les risques de mortalité due au tabagisme de moitié, a 30 ans
I’abandon du tabagisme élimine tous les risques (Doll, Peto, Boreman et
Sutherland, 2004). L'arrét tabagique devrait donc étre encouragé en aug-
mentant accessibilité des services et du soutien.

Les interventions de counseling pour traiter la dépendance au tabac,
effectuées par des professionnels de la santé ou des services sociaux, sont
efficaces, augmentant les taux annuels d’abandon de facon significative
par rapport aux groupes témoins (Tremblay et Ben Amar, 2007). Plus I'in-
tervention individuelle avec un fumeur est prolongée, plus elle est efficace
(Tremblay et Ben Amar, 2007). Par ailleurs, parmi toutes les interventions
de soins de santé connues, les interventions de courte durée pour traiter la
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dépendance sont celles qui présentent le meilleur rapport cott-efficacité
(Anderson, 2000).

Les taux d’abandon sont doublés lorsqu’on utilise des produits théra-
peutiques (Tremblay et Ben Amar, 2007). Le counseling téléphonique pro-
actif, c’est-a-dire lorsqu’un intervenant appelle un fumeur pour le soutenir
dans sa démarche et pour renforcer sa motivation, est également efficace.
Plus le nombre d’appels faits par 'intervenant de la ligne téléphonique est
important, plus efficacité augmente (Tremblay et Ben Amar, 2007). Enfin,
le counseling de groupe est deux fois plus efficace que I’absence d’interven-
tion (Tremblay et Ben Amar, 2007).

LA STRATEGIE DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME VISANT
LES JEUNES

Le prix élevé des produits du tabac, les restrictions de la publicité et
de 'usage du tabac, le contre-marketing et le soutien a 'abandon tabagi-
que, toutes ces interventions de contréle du tabagisme visant la population
en général ont des répercussions positives sur les jeunes puisqu’elles dimi-
nuent le tabagisme dans la population en général et créent des conditions
favorables au non-usage du tabac. Cependant, pour prévenir I'initiation
au tabagisme, des mesures a 'intention des jeunes ont été développées: les
programmes scolaires et la réglementation leur limitant ’acces aux pro-
duits du tabac.

* Les programmes scolaires

Des investissements considérables ont été engagés dans les programmes
d’éducation en milieu scolaire (Lalonde et Heneman, 2004). Bien que les
résultats des recherches sur l'efficacité de ces programmes soient partagés,
la plupart des experts continuent a les recommander (Lalonde et Heneman,
2004). Selon les meilleures pratiques en matiere de prévention du taba-
gisme chez les jeunes, un programme scolaire doit comporter les éléments
suivants (Lalonde et Lagué, 2007):
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+ des activités permettant la mise en place d’une politique scolaire sur I'usage du
tabac;

+ des activités préventives impliquant activement les éleves;

+ des activités complémentaires de prévention du tabagisme impliquant les parents
et d’autres groupes de la communauté;

+ des activités impliquant I'école dans la promotion et le soutien a I'utilisation de
services de cessation tabagique par les €éleves et les membres du personnel qui
fument;

*undevis et des mesures d’évaluation du programme.

Les activités destinées aux jeunes doivent, d’une part, leur enseigner
comment acquérir des habiletés pratiques pour résister aux influences
sociales incitant au tabagisme et, d’autre part, les engager a réaliser eux-
mémes des projets d’action sociale et de plaidoyer en faveur de politiques
antitabac, en leur fournissant la formation nécessaire (Lalonde et Lagué,
2007).

L’éducation en milieu scolaire au sujet du tabac doit étre intégrée a 'ap-
proche des écoles promotrices de la santé (Anderson, 2000). Cette approche
permet de travailler a créer un milieu social et matériel favorable a la santé
et a la réussite éducative, tout en nouant des liens efficaces avec les familles
et les collectivités (Anderson, 2000). L'école et ses partenaires doivent adop-
ter une approche globale et intégrée a la promotion de la santé et ’école
doit lui accorder une bonne priorité dans son projet éducatif (Anderson,
2000). Au Québec, une telle approche (qui se concrétise par 'approche
«Ecole en santé») est mise de I"avant depuis 2003 par le ministere de la
Santé et des Services Sociaux et par le ministére de I'Education, du Loisir et
du Sport (Comité national d’orientation Ecole en santé, Arcand, Martin et
autres, 2005). Un ensemble d’interventions en promotion de la santé tou-
chant les facteurs-clés du développement des jeunes (estime de soi, compé-
tences sociales, saines habitudes de vie, comportements sains et sécuritaires,
environnements favorables, services préventifs) est ainsi recommandé pour
I'ensemble des écoles primaires et secondaires du Québec (Comité national
d’orientation Ecole en santé, Arcand, Martin et autres, 2005).
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* La réglementation limitant l'accés aux produits du tabac pour les jeunes

En constituant un obstacle a I'approvisionnement de cigarettes pour les
mineurs, la réglementation limitant I'acces au tabac fait partie d’un ensem-
ble d’actions visant a décourager le tabagisme chez les jeunes (Lalonde et
Heneman, 2004). Au Québec, la Loi sur le tabac restreint séverement 'acces
aux cigarettes pour protéger les jeunes : elle interdit la vente de cigarette a
I'unité, en paquet de moins de 20 unités, en libre-service, par courrier, par
livraison et a distance (L.R.Q., Chapitre T-0.01, art.14.1). Dans ce champ
d’intervention, la recherche a porté essentiellement sur I’efficacité de I'in-
terdiction de la vente directe aux mineurs. L'efficacité de cette mesure est
faible, car elle dépend de deux conditions qu’il est difficile de remplir: en
effet, il faut que la tres grande majorité des détaillants respectent la Loi,
ce qui exige la surveillance d’un nombre important de points de vente
(Lalonde et Heneman, 2004). De plus, les jeunes ne doivent pas pouvoir se
tourner vers d’autres sources d’approvisionnement (parents et amis), ce qui
demande la mobilisation de la communauté (Lalonde et Heneman, 2004).
Enfin, le nombre important de points de vente autour des écoles ne peut
quaugmenter la probabilité d’achat par les jeunes (Chuang, Cubbin, Ahn
et Winkleby, 2005).

LA STRATEGIE DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME
DU QUEBEC

En matiere de lutte contre le tabagisme, le ministere de la Santé et des
Services sociaux du Québec poursuit trois objectifs principaux: (MSSS,
2001 MSSS 2006)

« Prévenir 'adoption du tabagisme chez les jeunes (prévention);
+ Promouvoir et soutenir 'abandon du tabagisme (cessation);

+ Protéger la population contre la fumée de tabac dans 'environnement (protec-
tion).

Pour atteindre ces objectifs, le Québec dispose, depuis la fin des années
1990, de plans d’action de lutte contre le tabagisme dont les orientations
découlent des principes et des mesures mondialement reconnus pour com-
battre le tabagisme (MSSS, 2001; MSSS 2006). Ces plans d’action, dont le
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plus récent couvre la période de 2006 a 2010, s’appuient sur une approche
globale qui fait appel a quatre stratégies complémentaires:

+ Politique et législation;
« Information, sensibilisation, éducation et soutien;
+ Mobilisation et concertation des différents acteurs;

+ Connaissance et surveillance, recherche et évaluation.

Pour le ministere de la Santé et des Services sociaux, la législation
constitue un moyen de premier plan pour contrer le tabagisme, protéger
les non-fumeurs et créer un environnement favorisant des changements
sociaux majeurs en faveur de normes antitabac au Québec (MSSS, 2005).
Ainsi, la Loi sur le tabac (L.R.Q., Chapitre T-0.01) constitue le coeur du
programme québécois de lutte contre le tabagisme (MSSS, 2005).

La Loi sur le tabac a été adoptée en juin 1998, au terme d’une mobi-
lisation efficace du réseau de santé publique, des organisations non gou-
vernementales de lutte contre le tabagisme et du public (Breton, Richard,
Gagnon et autres, 2008; Rathjen, 1998). Cette loi comporte un large éven-
tail de mesure visant 'usage, 'accessibilité et la promotion des produits du
tabac. Elle comprend notamment (CQCT, 2008a):

+ Dinterdiction de fumer dans les milieux de travail ;
+ la quasi-interdiction de la publicité du tabac de type « style de vie »;
+ Dinterdiction de la commandite de tabac;

* de meilleurs contrdles pour empécher la vente de tabac aux mineurs.

De 2003 a 2005, une campagne nationale coordonnée par la Coalition
québécoise sur le controle du tabac a été menée en vue de renforcer la Loi
sur le tabac au Québec (CQCT, 2005). En janvier 2005, le ministre de la
Santé et des Services sociaux a lancé une consultation publique et plu-
sieurs groupes ont présenté leur mémoire en commission parlementaire.
Les efforts concertés des groupes et des individus qui ceuvrent pour une
meilleure protection de la population contre le tabagisme ont été récom-
pensés par 'adoption en juin 2005 de nouvelles dispositions consolidant la
Loi sur le tabac. Ces nouvelles dispositions comprennent (CQCT, 2008a) :
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+ linterdiction de 'usage du tabac dans tous les lieux de travail y compris les res-
taurants et les bars;

+ linterdiction de I'usage du tabac dans certains lieux extérieurs dont les terrains
des écoles et des garderies;

+ linterdiction des étalages et des présentoirs aux points de vente;

« Pétablissement de criteres pour définir un point de vente de tabac et d’un registre
de tous les points de vente.

Parallelement a la mise en ceuvre et a la révision de la Loi sur le tabac de
1998, le ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec a élaboré et
soutenu le Plan québécois d’abandon du tabagisme (PQAT). L'objectif est
d’inciter les fumeurs a arréter de fumer et de les appuyer dans leur démar-
che. Ce plan comprend deux grands volets (MSSS, 2006) :

+ la promotion de 'abandon tabagique par des campagnes de communication, le
concours annuel de cessation Défi J’arréte j’y gagne et la mobilisation des pro-
fessionnels de la santé;

+ des services complémentaires de soutien a 'abandon tabagique : ligne téléphoni-
que gratuite et site Internet J’arréte, service de consultation individuel ou de
groupe disponible a travers un réseau de quelque cinquante centres d’abandon
du tabagisme répartis dans toutes les régions du Québec et couverture des aides
pharmacologiques pour 'abandon du tabagisme par le régime d’assurance médi-
caments.

En matiere de cessation tabagique, le Plan de lutte contre le tabagisme
2006-2010 prévoit, pour les prochaines années, le maintien de la gratuité
des services de soutien a la cessation tabagique et la mise en place de res-
sources adaptées aux jeunes de 11 a 17 ans.

Enfin, parmi les principales réalisations de lutte contre le tabagisme au
Québec, au cours des dernieres années, on compte plusieurs travaux com-
plémentaires effectués en vue d’établir des lignes directrices pour la préven-
tion du tabagisme chez les jeunes:

+ Un avis scientifique examinant les composantes les plus efficaces ou prometteu-
ses pour réduire le tabagisme chez les jeunes et formulant des recommandations
dans les principales spheres d’intervention : législative, fiscale, éducative, média-
tique et communautaire (Lalonde et Heneman, 2004) ;
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+ Uneanalyse du potentiel d’efficacité des programmes scolaires et communautaires
de prévention du tabagisme implantés au Québec, par rapport aux meilleures pra-
tiques de santé publique en matiere de lutte contre le tabagisme (Lalonde et Lagug,
2008) et une analyse des programmes de prévention du tabagisme en fonction de
leur cohérence et de leur contribution par rapport a 'approche Ecole en santé
(Choiniere, Roberge, Arcand, Martin,2006). Ces deux analyses conduisent a un
ensemble de recommandations visant 'amélioration des programmes et des pra-
tiques de prévention du tabagisme au Québec (Lalonde et Lagué, 2008).

Les recommandations provenant de ’avis de prévention du tabagisme
chez les jeunes et celles résultant des deux démarches d’analyse des pro-
grammes constituent des outils d’aide a la décision pour les intervenants et
les décideurs intéressés a accroitre I'efficacité de leurs interventions. C’est
notamment avec ces outils en main qu'un comité de travail mandaté par
la Table de concertation nationale en promotion/prévention du Québec
(TCNPP, 2005) s’est réuni a plusieurs reprises au cours des derniers mois
pour élaborer un premier Plan québécois de prévention du tabagisme chez
les jeunes (Manceau, 2007).

LES PHENOMENES EN EMERGENCE

Les données d’enquétes de méme que les observations des groupes
antitabac et des groupes de santé constituent de précieuses sources d’infor-
mation pour mettre en lumiere des phénomenes en émergence. Les don-
nées de recherches peuvent aussi attirer 'attention sur des problemes qui,
mieux documentés et mieux compris, révelent toute leur importance. Ainsi,
les recherches récentes sur la dépendance et le sevrage chez les jeunes du
Québec, qui ont déterminé le moment précis d’apparition des principales
étapes de 'usage de la cigarette et des tentatives d’abandon chez ce groupe
de la population, soulignent la nécessité, d’une part, de promouvoir la ces-
sation tres tot dans le parcours des jeunes expérimentateurs de tabac et,
d’autre part, de concevoir des interventions de cessation adaptées a cette
clientele (Gervais et autres, 2006; O’Loughlin et autres, 2008; O’Louglin et
Kishchuk, 2007).

L’Enquéte québécoise sur le tabac, la drogue et le jeu chez les éleves du
secondaire de 2006 (Dubé et Camirand, 2007) montre, par ailleurs, que
I'usage de la cigarette seul ou en combinaison avec un deuxi¢éme compor-
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tement a risque (alcool, drogue ou jeux d’hasard et d’argent) constitue un
phénomene marginal chez les éleves du secondaire. Les résultats confir-
ment plutot ce que nous connaissons des jeunes de ce groupe d’age: une
bonne proportion d’entre eux multiplie les comportements a risque (Dubé
et Camirand, 2007). Ainsi, parmi les 15 % de fumeurs au secondaire, 12 %
combinent I'usage de la cigarette avec la consommation d’alcool et de dro-
gue ou avec la consommation d’alcool, de drogue et le jeu. Il apparait donc
pertinent d’envisager la question de I'arrét tabagique dans une perspective
plus large de dépendance a plusieurs produits (Dubé et Camirand, 2007).

Enfin, tel qu’il a été indiqué précédemment, une augmentation rapide
de la proportion des consommateurs de cigares et de cigarillos chez les
adolescents a été identifiée par les enquétes réalisées au cours des dernieres
années (Dubé et Camirand, 2007). Ainsi, alors que 'usage de la cigarette
continue de diminuer chez les jeunes, le taux d’usage des produits du tabac
dans son ensemble augmente (Dubé et Camirand, 2007). Pour expliquer
cette situation, il faut se tourner vers le marketing des compagnies de tabac
(CQCT, 2006, 2007; Loiselle, 1999). En effet, profitant d’une réglementa-
tion moins sévere pour les cigarillos, ces dernieres ont mis en marché des
cigarillos treés attrayants et tres accessibles a 'intention des jeunes. Ces ciga-
rillos, qui ont toutes les caractéristiques d’une cigarette, sauf leur couleur
foncée, ont en effet été vendus a I'unité ou par petits paquets. De plus, des
ardmes et des saveurs ont été ajoutés au tabac et 'emballage aux couleurs
vives rappelle des crayons feutres ou des batonnets de baume pour les levres
(Médecins pour un Canada sans fumée, 2008).

Selon la Coalition québécoise pour le controle du tabac qui surveille
les pratiques de 'industrie et I'application de la Loi sur le tabac, depuis
I'interdiction de la publicité du tabac de type «style de vie», le marketing
de 'industrie s’est tourné vers les produits eux-mémes. Plusieurs innova-
tions ont ainsi été commercialisées : nouveaux produits tels que les cigarillos
ou le snus®, nouvelles saveurs, nouveaux emballages, nouvelles techniques
«révolutionnaires » (biofiltres, LSS « Less Smoke Smell») etc. (CQCT, 2008b).

3. Le snus est un tabac sans fumée, fabriqué et principalement consommé en Suede
et en Norvege. Ressemblant a de minuscules poches de thé, le snus est un tabac en
poudre humide et parfumé que les utilisateurs s’insérent entre la lévre et la genci-
ve, sans le mastiquer et sans le cracher, au contraire du tabac a chiquer.



Lusage du tabac 29

Pour contrer cette nouvelle offensive de 'industrie du tabac, la Coalition
estime qu’il est maintenant nécessaire de se concentrer sur le produit et
réclame les mesures suivantes:

+ Pemballage neutre (couleur et information standard) ;
* Pemballage standardisé (minimum d’unités, format standard) ;
* linterdiction de saveurs et d’ardmes;

* un moratoire sur les nouveaux produits.

Parallelement aux nouvelles stratégies de marketing de 'industrie, on
observe une résurgence du marché du tabac de contrebande qui donne
acces a des cigarettes a bas prix (Coalition canadienne pour 'action sur
le tabac, 2007; ADNE, 2007b). Or, le prix jouant un role crucial dans la
consommation de tabac, la contrebande risque de compromettre le travail
accompli par les intervenants de la santé au cours des dix derniéeres années
(Coalition canadienne pour laction sur le tabac, 2007). La contrebande
actuelle provient essentiellement des manufactures illégales situées dans
des réserves autochtones qui chevauchent le Canada et les Etats-Unis. Pour
résoudre le probleme, les compagnies de tabac pronent de baisser les taxes,
ce qui pourrait faire augmenter leurs ventes (ADNE, 2007b). Or, le pro-
bleme peut se résoudre sans toucher aux taxes, a 'aide de meilleurs contro-
les et en faisant respecter les lois existantes (ADNF, 2007b).

Enfin, au cours des dix dernieres années, la Loi sur le tabac et son ren-
forcement ont permis de limiter considérablement I'usage du tabac dans les
lieux publics. Tel qu’il a été indiqué précédemment, ces mesures de protec-
tion des non-fumeurs présentent de nombreux effets positifs : amélioration
de la qualité de I'air intérieur, réduction de la consommation et de la pré-
valence du tabagisme, environnement favorisant ’abandon tabagique (U.S.
Department, 2000; Hopkins et Fielding, 2001). Cependant, elles peuvent
comporter des effets non souhaités tels que 'isolement et la stigmatisation
des fumeurs (Kim, 2003). Ces questions éthiques devraient étre davantage
débattues alors que des chercheurs proposent d’étendre I'interdiction de
fumer a des lieux extérieurs tels que les parcs, les terrains de golf, les plages
etc. (Chapman, 2008 ; Repace, 2008) et que le statut de fumeur peut res-
treindre 'acces au logement (Hamelin, 2007).
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Considérant que le tabagisme se concentre davantage chez les popu-
lations défavorisées et vulnérables, les politiques antitabac devraient étre
élaborées en accordant une attention particuliere aux moyens de contrer
les effets négatifs possibles que de telles politiques peuvent entrainer sur ces
populations (Bayer et Stuber, 2006).

CONCLUSION

Le tabagisme est une toxicomanie associée a une morbidité et a une
mortalité importante. Son usage est légal et largement répandu dans la
population. Chaque année, 'industrie du tabac déploie un ensemble de
stratégies pour recruter de nouveaux fumeurs et éviter que les fumeurs
arrétent. Elle dépense en autres des millions de dollars au Québec et partout
dans le monde pour commercialiser ses produits de maniere efficace, en fai-
sant appel a un maximum de moyens. Pour contrer ces pratiques et réduire
le tabagisme, le Québec a mis en place une batterie de mesures législati-
ves, fiscales, éducatives, médiatiques et communautaires. Ainsi, depuis plus
d’une décennie, le nombre de fumeurs a considérablement diminué et les
normes sociales entourant le tabagisme ont évolué.

Bien que nous ayons réalisé d’importantes avancées au chapitre de la
réduction du tabagisme, 'usage du tabac demeure néanmoins tres pré-
sent dans les classes les plus défavorisées et chez les premieres nations.
Une recrudescence du tabagisme est par ailleurs observée chez les jeunes
en raison de la mise en marché de cigarillos aromatisées. Les activités de
contrebande et les marques de cigarettes a rabais de plus en plus répandues
menacent aussi les progres réalisés. Les efforts de lutte contre le tabagisme
devront donc se poursuivre.

Pour endiguer 'épidémie de tabagisme, tant les chercheurs, les grou-
pes de santé, les groupes de pression, les gouvernements et la société civile
doivent agir de fagon résolue et concertée. En entérinant la Convention
cadre de lutte contre le tabagisme de 'Organisation mondiale de la Santé, le
Québec s’est engagé a mettre en place les mesures recommandées, notam-
ment éliminer toute forme de marketing des produits du tabac et combattre
toute stratégie donnant acces a des produits a bon marché. De plus, pour
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améliorer 'efficacité des actions, il sera nécessaire dans ’avenir de mieux
comprendre et de faire connaitre les pratiques et le role de I'industrie du
tabac pour mieux la neutraliser.
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CHAPITRE

Y aura-t-il un lendemain
de veille a la modération ?

Andrée Demers, Catherine Paradis, Elyse Picard

Associée au plaisir, a la détente et aux célébrations, la consommation
d’alcool apparait comme un comportement normal et attendu dans maintes
circonstances. Au Québec, les consommateurs d’alcool jugent acceptable
et apprécient prendre un verre dans des circonstances qui renvoient a la
convivialité, aux événements heureux et aux repas (Educ’alcool, 2007). Si
la modération peut étre source de bienfaits, la consommation abusive épi-
sodique et la dépendance constituent par ailleurs des facteurs de risque a la
santé et au bien-étre des individus et des populations. abus épisodique est
associé aux accidents, aux relations sexuelles non protégées, a la violence
domestique, aux actes suicidaires, aux désordres physiques et psychiatri-
ques aigus ainsi qu'aux querelles qui peuvent fragiliser ou rompre les liens
sociaux, ce qui entraine parallelement une kyrielle de conséquences dans
la vie familiale, sociale et professionnelle (Bobak et autres, 2004 ; Grant,
1998 ; Heath, 2000; Rehm et autres, 1996). Lorsqu’il s’agit de dépendance
a 'alcool, ces risques sont multipliés. Aussi, consommer de I'alcool sur une
période de temps prolongée, méme si ce ne sont que deux verres par jour
(25 grammes d’alcool), risque d’endommager ’ensemble du corps humain
et de causer 'apparition de maladies graves telles que les maladies cardia-
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ques, certains types de cancers, la psychose et la cirrhose alcooliques (Center
for Addiction and Mental Health, 2005 ; Corrao, Bagnardi, Zambon et La
Vecchia, 2004). En 2002, au Québec, les colits associés a la consommation
abusive d’alcool étaient estimés a plus de trois milliards de dollars, soit plus
de 500 $ CA par habitant, ce qui inclut notamment les cotts attribuables
aux soins de santé, a Papplication de la loi et aux pertes de productivité
(Rehm et autres, 2006). Ces cotts nous sensibilisent au fardeau que repré-
sente 'abus d’alcool pour notre société.

Depuis une quinzaine d’années, la consommation par personne des
Québécois a augmenté de facon importante, ce qui inquiete sérieusement
les professionnels de la santé publique. Des travaux ont mis en évidence le
lien entre 'augmentation de la consommation par personne et les proble-
mes associés a I'alcool (Edwards et autres, 1995). Ce lien positif a également
été observé au Canada. Des études ayant porté sur les ventes canadiennes
d’alcool par habitant 4gé de 15 ans et plus entre 1950 et 2000 ont montré
que, en regle générale, les sommets atteints relativement a la mortalité
par accident et par cirrhose du foie coincident avec les sommets de vente
d’alcool (Ramstedt, 2004 ; Skog, 2003).

Ces études reposent sur le postulat que tous les buveurs augmentent
leur consommation lorsque la consommation par personne augmente;
I'augmentation serait ainsi également répartie entre tous les buveurs. Ce
postulat est toutefois loin d’étre démontré. La consommation par habitant
est une donnée agrégée traduisant indistinctement le taux de buveurs, la fré-
quence annuelle de consommation et la quantité consommeée par occasion.
La consommation d’alcool par habitant peut varier selon 'une ou 'autre
de ces dimensions du profil de consommation, ou de leur effet cumulé.
Pour que 'augmentation de la consommation par habitant entraine une
augmentation des problemes qui y sont associés, il faut aussi que les com-
portements de consommation a risque tels que les comportements d’in-
toxication ou encore un volume excessif de consommation augmentent. Or,
des travaux constatent une relative indépendance dans I’évolution des dif-
férentes dimensions de la consommation (Demers, 2000). L'augmentation
de la consommation par personne peut résulter de 'augmentation de la
fréquence de consommation, de la quantité consommée par occasion ou
de la fréquence de grande consommation, chez tous les buveurs ou parmi
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certains sous-groupes spécifiques. En ce qui concerne le Québec, Demers
et Kairouz (2003) ont montré que ’'augmentation de la consommation par
personne, entre 1992 et 1998, était attribuable a 'augmentation de la fré-
quence de consommation et des quantités consommeées par occasion sans
que la fréquence d’intoxication augmente. Par ailleurs, si cette tendance se
poursuit, il est a craindre que les occasions d’abus épisodiques deviennent
de plus en plus fréquentes.

Lobjectif du présent chapitre est double: d’une part, examiner I’évolu-
tion de la consommation d’alcool au Québec et exposer la nature des chan-
gements survenus depuis le début des années 1990; d’autre part, examiner
la relation entre la fréquence de consommation et la fréquence d’intoxica-
tion. Spécifiquement, on tentera dans le présent chapitre de dégager des
profils de consommation dont les conséquences pourraient étre malheu-
reuses et auxquels les chercheurs en alcoologie et les professionnels de la
santé devraient porter attention afin d’éviter que la population québécoise
se réveille d’ici peu avec des airs de lendemain de veille.

LA CONSOMMATION D’ALCOOL: UN PHENOMENE
EN CROISSANCE

Au début des années 1990, bon nombre de rapports scientifiques
encourageaient davantage le développement de stratégies de réduction
de la consommation d’alcool visant ’ensemble des buveurs, plutot que la
mise en place de stratégies plus spécifiques, ciblées sur certains contextes ou
certains comportements (Edwards et autres, 1995). C’est dans ce contexte
quen 1992 dans le cadre de la Politique de la santé et du bien-étre du minis-
tere de la Santé et des Services Sociaux, le gouvernement du Québec se
donnait comme objectif de réduire la consommation d’alcool de 15 % pour
2002 (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 1992). Une quinzaine
d’années plus tard, force est de constater que cet objectif n’a pas été atteint,
au contraire. A partir du volume des ventes, il est possible d’estimer que,
au Québec, entre 1992 et 2006, la consommation par habitant de 15 ans et
plus a augmenté de 16 %. Certes, en 1992, la consommation d’alcool était
a son niveau le plus bas enregistré, mais il n’en demeure pas moins que, si
a cette époque, les Québécois consommaient en moyenne 6,9 litres d’alcool
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absolu par année, cette quantité a augmenté a 7,6 litres en 1999-2000 pour
finalement atteindre 8 litres en 2006.

Alors qu’en 1992-1993, les Québécois consommaient par personne
en moyenne 6,9 litres d’alcool absolu par année, cette quantité a aug-
menté a 7,6 litres en 1999-2000 pour finalement atteindre 8 litres en 2006
(Statistique Canada, 2007 ; 2001; 1998) (Figure 1).

FIGURE 1
EVOLUTION DU VOLUME DES VENTES DE BOISSONS
ALCOOLISEES PAR HABITANT DE 15 ANS ET PLUS
AU CANADA ET AU QUEBEC ENTRE 1992 ET 2006,
EN LITRES D’ ALCOOL ABSOLU
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Source: Statistique Canada, Le controle et la vente des boissons alcooliques au Canada, 1992-1993 - 2006.

Selon les données de Statistique Canada, cette augmentation résulte
largement d’'une augmentation significative de la consommation de vin.
Alors que la consommation annuelle de biere des Québécois est restée rela-
tivement stable (augmentation de 4%), celle de spiritueux a augmenté de
10 % respectivement, et celle de vin de 57 %, soit de 1,4 litre en 1992/93 a
2,2 litres en 2006 (Statistique Canada, 2007; 2001 ; 1998) (Figure 2).



Y aura-t-il un lendemain de veille a la modération? 47

FIGURE 2
EVOLUTION DU VOLUME DES VENTES DE BOISSONS
ALCOOLISEES PAR TYPE DE BREUVAGES ET PAR HABITANT
DE 15 ANS ET PLUS AU QUEBEC ENTRE 1992 ET 2006,
EN LITRES D’ ALCOOL ABSOLU

9
8 — —
= il 1 1 11

7 B . . 0.9 1 l o
6-—1 0,9 0,9 7 7 fgg % ,;%_

% % 77, 1,7 i 7 77 7%
4__'3:: =i RS ey g
3 - B
2 45 45 4.4 47 4,7 4,8 4,7 4,7
N B |
0

1992-93 1994/95 1996/97 1998/99 2000 2002 2004 2006

[IBiere E1 Vin [0 Spiritueux

Source : Statistique Canada, Le controle et la vente des boissons alcooliques au Canada, 1992-1993 - 2006.

En alcoologie, le volume est souvent considéré comme le meilleur pré-
dicteur de certains problemes de santé physique tels que la cirrhose du foie,
les hémorragies cérébrales, les gastrites, les pancréatites dans leur forme
chronique, certains cancers, notamment le cancer du sein et le cancer colo-
rectal. Par ailleurs, la quantité par occasion et la fréquence des intoxications
prédiraient mieux les problemes sociaux ainsi que des problemes de santé
aigus tels que les saignements gastro- intestinaux, I'arythmie cardiaque ou
les accidents cérébrovasculaires aigus (Bobak et autres, 2004 ; Bondy, 1996;
Grant, 1998 ; Rehm et autres, 1996; Tolstrup, Jensen, Tjonneland, Overvad
et Gronbaek, 2004). Or, ce qu’il faut ici souligner, c’est que plusieurs études
ont aussi montré que les quantités par occasion et la fréquence des intoxi-
cations ne varient pas nécessairement de concert avec la consommation par
habitant (Demers et Kairouz, 2003). Par conséquent, dans une perspective
de santé publique, il est essentiel que les changements relatifs a la consom-
mation d’alcool soient non seulement examinés au regard de I’évolution
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de la consommation par habitant, mais aussi en fonction de I’évolution
récente des profils de consommation des Québécois.

Evolution des profils de consommation des Québécois

L'examen comparé des profils de consommation des Québécois pour la
période 1992-2004, tant pour les femmes que pour les hommes, révele une
stabilité dans la proportion de buveurs (Figure 3). Les variations observées
ne sont que de P'ordre de 1%. La proportion de buveurs masculins est passée
de 86 % a 87 % alors que celle des femmes est passée de 80 % a 79 %.

FIGURE 3
PROPORTIONS DE BUVEURS SELON LE SEXE ET LAGE,
QUEBEC, 1992 ET 2004
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Source: Enquéte sociale et de santé de 1992 (Enquéte Santé-Québec), MSSS, Québec;
Gender, Alcohol and Culture: An International Study (GENACIS), Canada.
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Par ailleurs, en ce qui a trait a la fréquence de consommation, tant les
hommes que les femmes ont significativement augmenté leur fréquence de
boire (Figure 4). La fréquence des hommes est passée de 95 a 105 occasions
par année, alors que celle des femmes est passée de 53 a 65 occasions. Dans
I'ensemble, sur une période de 12 ans, les Québécois ont ajouté une dizaine
d’occasions a leur fréquence annuelle de consommation.

FIGURE 4
MOYENNE DE LA FREQUENCE ANNUELLE
SELON LE SEXE ET UAGE, QUEBEG, 1992 ET 2004
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Source: Enquéte sociale et de santé de 1992 (Enquéte Santé-Québec), MSSS, Québec;
Gender, Alcohol and Culture: An International Study (GENACIS), Canada.

Il importe de mentionner qu'au regard des figures 3 et 4 il apparait aussi
que ces tendances relatives a la proportion de buveurs et a la fréquence de
boire varient significativement selon 'dge. En effet, les changements sont
significativement plus marqués chez les 18-25 ans qu'au sein des autres
groupes d’age. Comparativement a ceux qui avaient entre 18 et 25 ans en
1992, ceux qui avaient cet age en 2004 sont plus nombreux a consommer
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de I'alcool (91 % versus 87 %) et ils consomment plus souvent (71 versus
56 occasions).

Létude des profils de consommation met aussi en lumiere les chan-
gements a la hausse qui sont survenus entre 1992 et 2004 relativement a
la consommation de 5 verres ou plus par occasion (Figure 5). La propor-
tion de buveurs ayant rapporté au moins une occasion lors de laquelle ils
ont consommé 5 verres ou plus a augmenté parmi toutes les catégories de
buveurs: les femmes, les hommes et 'ensemble des groupes d’age. En 1992,
14 % des buveurs rapportaient au moins une occasion par année de 5 verres
ou plus; en 2002, cette proportion a augmenté a 21 %. Chez les hommes,
la proportion est passée de 21 % a 34 % et chez les femmes, elle a presque
doublé pour passer de 6 a 11 %. Si, en 1992, 24 % des 18 a 25 ans rappor-
taient au moins une occasion de 5 verres ou plus, ils étaient 36 % a rappor-
ter une telle occasion en 2004. Chez les 26 a 45 ans, la proportion est passée
de 14 % a 20 % et chez les 46 a 65 ans, elle a fait un bond de 9 a 15 %.

FIGURE 5
PROPORTION DE BUVEURS RAPPORTANT UNE OCCASION
DE 5 VERRES ET PLUS AU COURS DE 12 DERNIERS MOIS
PAR SEXE ET PAR AGE, QUEBEC, 1992 ET 2004
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Source: Enquéte sociale et de santé de 1992 (Enquéte Santé-Québec), MSSS, Québec;; Gender, Alcohol and Culture : An International
Study (GENACIS), Canada.
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Comment expliquer cette augmentation de la consommation abusive
épisodique? D’autant plus que, au cours de cette période, la population
québécoise s’est fait marteler que « La modération a bien meilleur gotit». Au
Québec, ce slogan d’Educ’alcool trone au zénith de la notoriété, c’est-a-dire
que 85 % des Québécois et 94 % des Québécois francophones le connais-
sent et pres de la moitié des Québécois croient que ce slogan contribue a ce
que les gens consomment avec équilibre et modération (Educ’alcool, 2007).
De plus, durant la période de 1992 a 2004, le gouvernement du Québec
a mis en place une succession de campagnes-chocs dénongant ’alcool au
volant, la violence et 'alcool ainsi que d’autres faisant la promotion de
saines habitudes de vie. Marquis (2005) rappelle que, depuis au moins 30
ans, les Canadiens sont informés du fait que le risque associé a la consom-
mation d’alcool n’est pas confiné aux alcooliques. Finalement, la Société
des Alcools du Québec (SAQ), qui est responsable d’une large part des
ventes d’alcool au Québec, lance régulierement des campagnes publicitaires
vantant les mérites des accords mets et vins. Comment alors une société de
plus en plus éduquée en matiere de consommation d’alcool, tant en ce qui
a trait a ses effets sur la santé et a ses risques sociaux qu’'en ce qui a trait a
la culture du gout, peut-elle afficher une tendance a augmenter son nom-
bre de comportements de boire abusifs? Comment se fait-il que sur une
période de 12 ans, la proportion de buveurs ayant rapporté des épisodes de
consommation abusive ait augmenté de 7 % dans la population générale et
d’au moins 12 % chez les hommes et chez les jeunes adultes?

BOIRE REGULIEREMENT DE PETITES QUANTITES :
UNE UTOPIE?

A la lumiére des résultats présentés jusqu’ici, une question s’impose:
est-il réaliste de penser que les gens puissent boire plus souvent sans boire
davantage par occasion? En 1987, Knupfer (1987) démontrait que la majo-
rité des buveurs fréquents n’étaient pas des buveurs modérés. Il y a donc
lieu de s’interroger quant a la possibilité d’un lien entre la fréquence de
consommation et la quantité usuelle consommée par occasion.

Une étude financée par les Instituts de recherche en santé du Canada et
réalisée par les auteurs du présent article a récemment tenté de répondre a
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cette question en analysant les pratiques de consommation des Canadiens.
Cette étude démontre que la fréquence d’intoxication tend a augmenter
avec la fréquence de consommation (Paradis, Demers, Picard et Graham,
2009). Toutefois, les statistiques disponibles en matiere de consommation
d’alcool tendent généralement a montrer que les Québécois ont une culture
de boire différente de celle de leurs concitoyens canadiens et que 'augmen-
tation de la consommation par personne est plus marquée au Québec que
dans les autres provinces (Adlaf, Begin et Sawka, 2005; Demers et Poulin,
2005; Statistique Canada, 2008). Par conséquent, il apparait pertinent et
nécessaire d’examiner la situation particuliere des Québécois a cet égard.

Les données utilisées ont été recueillies dans le cadre de enquéte
GENACIS-Canada, réalisée en 2004 et financée par les Instituts de recher-
che en santé du Canada. Au total, 14 067 Canadiens et Canadiennes, sélec-
tionnés aléatoirement, ont participé a cette enquéte (pour plus de détails
techniques, voir: Elsbett-Koeppen, 2005). Les analyses présentées ci-dessous
portent sur les résidentes et résidents du Québec, agés de 25 ou plus, qui
rapportent avoir consommé de I’alcool au cours de 'année précédant I'en-
quéte, soit 1208 femmes et 904 hommes'.

Le premier constat est que les buveurs réguliers et modérés, c’est-a-
dire ceux qui consomment un ou deux verres par occasion sur une base
quasi quotidienne existent, mais sont peu nombreux?. Les données présen-
tées dans le tableau 1 indiquent que parmi les buveurs, 8,7 % des hommes
et 4,7 % des femmes présentent ce profil. Si usuellement consommer un
ou deux verres par occasion est commun (55 % des hommes et 78 % des
femmes), ces buveurs sont surreprésentés dans les catégories de buveurs
occasionnels et sous-représentés parmi ceux qui consomment le plus fré-
quemment.

1. Pour une description détaillée de la méthodologie, voir (Paradis et autres, 2009)
Le tableau 1 ainsi que les figures 6 & 9 présentent les résultats d’analyses de tableaux croisés
permettant de déterminer la relation entre la fréquence annuelle de consommation et la
quantité usuelle, la prévalence annuelle ainsi que la prévalence hebdomadaire d’un épisode
de 5 verres ou plus lors d’'une méme occasion selon le genre. Ces analyses ont été faites a
partir de données pondérées et ont été obtenues a 'aide de Stata 9.0.
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TABLEAU 1
DISTRIBUTION DES BUVEURS MASCULINS ET FEMININS
SELON LEUR FREQUENCE ANNUELLE DE CONSOMMATION
ET LA QUANTITE USUELLE RAPPORTEE, QUEBEC, 2004

Ouantite usuelle par occasion

Fréquence annuelle de 1-2 3-4 5 verres Total
consommation verres verres ou plus
< 1 jour/mois 9.4 % 2,5% 1,9 % 13,7 %
Hommes 1-3 jours par mois 12,7% 6,0 % 2,0% 20,8 %
1-2 jours par semaine 16,2 % 13,8 % 6,1 % 36,0 %
3-4 jours par semaine 7.6 % 5.3 % 1,2% 14,1 %
5-7 jours par semaine 8.7 % 3.8% 3.0% 154 %
Total 54,5 % 31,3 % 14,2 % 100 %
< 1 jour/mois 23,9% 34% 0,6 % 28,0 %
Femmes 1-3 jours par mois 21,2% 3,7% 0,6 % 25,5 %
1-2 jours par semaine 23,6 % 73 % 1.3 % 323 %
3-4 jours par semaine 4.8 % 2.8% 0.5 % 8.0 %
5-7 jours par semaine 4.7 % 1,5% 0,1 % 6,2 %
Total 78,2 % 18,7 % 3,2 % 100 %

Source: Gender, Alcohol and Culture: An International Study (GENACIS), Canada.
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Le deuxiéme constat est que la consommation usuelle augmente avec
la fréquence de consommation. En effet, au regard des figures 6 et 7, on
observe que plus la fréquence de consommation est élevée, plus les quantités
usuelles par occasion augmentent. Alors que 14 % des hommes rapportent
5 verres ou plus par occasion, la proportion est de 19 % chez les buveurs les
plus fréquents. Tant pour les hommes que pour les femmes, C’est parmi les
buveurs occasionnels que s’observent les plus grandes proportions d’hom-
mes rapportant un ou deux verres pas occasion et c’est parmi les buveurs
hebdomadaires, soit ceux qui consomment au moins une fois par semaine,
que se trouvent les proportions les plus élevées de buveurs rapportant des
quantités usuelles de 3 et 4 verres, ou 5 verres et plus par occasion, soit des
quantités supérieures a celles susceptibles d’avoir des effets bénéfiques sur
la santé, notamment sur le plan cardiovasculaire.

) FIGURE 6
QUANTITE USUELLE DE CONSOMMATION SELON

LA FREQUENCE DE CONSOMMATION CHEZ LES HOMMES
QUEBECOIS DE 25 ANS ET PLUS, QUEBEC 2004
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Source : Gender, Alcohol and Culture : An International Study (GENACIS), Canada.
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FIGURE 7
QUANTITE USUELLE DE CONSOMMATION SELON
LA FREQUENCE DE CONSOMMATION CHEZ LES FEMMES
QUEBECOISES DE 25 ANS ET PLUS, QUEBEC 2004
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Source : Gender, Alcohol and Culture : An International Study (GENACIS), Canada.

Le troisieme constat appelle a une hausse de vigilance de la part des
spécialistes et des intervenants en santé publique. En effet, les résultats de
I'enquéte GENACIS présentés dans la figure 8 indiquent que la probabilité
de rapporter au moins un épisode de consommation abusive au cours de
I'année précédant 'enquéte augmente avec la fréquence de consommation.
Les buveurs qui ne prennent jamais plus de 5 verres ou plus par occasion
sont surreprésentés chez les consommateurs occasionnels alors que, au
contraire, ceux qui ont rapporté au moins un épisode de consommation
abusive au cours des 12 mois précédant enquéte sont surreprésentés au
sein des buveurs hebdomadaires. Alors que seulement 25 % des hommes
qui consomment moins d’une fois par mois ont rapporté un épisode de
consommation abusive, 74 % de ceux qui boivent entre 5 et 7 jours par
semaine en ont rapporté un. Chez les femmes, 11 % de celles qui consom-
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ment moins d’une fois par mois ont rapporté un épisode de consommation
abusive, 53 % et 62 % de celles qui boivent respectivement entre 5 et 7 jours
et entre 3 et 4 jours par semaine en ont rapporté un.

FIGURE 8
PREVALENCE D’UN EPISODE DE 5 VERRES OU PLUS
SELON LA FREQUENCE DE CONSOMMATION CHEZ
LES HOMMES ET LES FEMMES DE 25 ANS ET PLUS, QUEBEC 2004
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Source: Gender, Alcohol and Culture : An International Study (GENACIS), Canada.

Etant donné le type de résultats obtenus, des analyses supplémentaires
ont été réalisées a partir du sous-échantillon des buveurs hebdomadaires,
afin de vérifier si, chez ces consommateurs réguliers, il y avait un lien entre
leur fréquence de consommation et le fait qu’ils rapportent au moins un
épisode de consommation abusive par semaine, ce qui se traduit par un
minimum de 52 épisodes par année. Les résultats présentés dans la figure
9 montrent que, parmi les buveurs hebdomadaires, la proportion de ceux
qui consomment 5 verres ou plus au moins une fois par semaine augmente
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avec la fréquence globale de consommation, passant de 15 % pour les hom-
mes qui consomment une ou deux fois par semaine a 33 % chez ceux qui
consomment 5 a 7 fois par semaine. Pour les femmes, ces proportions pas-
sent respectivement de 4 % a 10 %.

FIGURE 9
PREVALENCE D’UN EPISODE HEBDOMADAIRE DE 5 VERRES
OU PLUS SELON LA FREQUENCE HEBDOMADAIRE
DE CONSOMMATION CHEZ LES HOMMES ET LES FEMMES
DE 25 ANS ET PLUS, QUEBEC 2004
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Source: Gender, Alcohol and Culture : An International Study (GENACIS), Canada.

EXPLICATIONS ET IMPLICATIONS RELATIVES
AU LIEN ENTRE LA FREQUENCE DE CONSOMMATION
ET LA CONSOMMATION ABUSIVE

Les résultats présentés ci-dessus mettent en évidence un lien entre la
fréquence de consommation et la fréquence des intoxications. Ce lien peut
s’expliquer de différentes facons. Une premiere explication est d’ordre
culturel. Dans la culture canadienne, la consommation d’alcool est asso-
ciée au «time-out» (Cheung et Erickson, 1995). Elle marque symbolique-
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ment la rupture entre la semaine et la fin de semaine, entre le travail et le
jeu, entre la routine et les loisirs (Gusfield, 1996; Single, 1993). Si, chez les
buveurs occasionnels, un ou deux verres suffisent pour marquer la rupture,
ceux qui prennent régulierement un ou deux verres ont besoin d’en prendre
davantage pour marquer cette rupture. Dans de tels cas, consommer exces-
sivement risque de devenir ce marqueur. Simultanément, une deuxiéme
explication renvoie aux propriétés psychoactives de I’alcool. En effet, il est
bien documenté que la tolérance s’accroit avec la fréquence de consom-
mation (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 1995). Par
conséquent, les buveurs réguliers ont besoin de consommer de plus grandes
quantités pour ressentir les effets désinhibants de I’alcool et obtenir cette
sensation d’étre gais et légerement ataxiques qui est la bienvenue et parfois
recherchée. Ainsi, les caractéristiques psychoactives de 'alcool, doublées
de la perception culturelle que revét actuellement ’alcool dans la société
québécoise, tendent a rendre utopique que la consommation réguliere et
modérée d’alcool soit une réalité répandue chez les buveurs Québécois’.

Laugmentation de 'abus épisodique constitue une menace importante
a la santé publique. Une myriade de problemes aigus de santé et la vaste
majorité des problemes sociaux reliés a la consommation d’alcool sont
associés a ce type de profil. Or, les résultats présentés dans le présent chapi-
tre montrent clairement que, dans une large mesure, la fréquence d’usage
et I'abus épisodique sont indissociables. Par conséquent, dans une perspec-
tive de santé publique, il est certes nécessaire mais insuffisant d’élaborer
des politiques, des programmes et des campagnes qui ciblent uniquement
I'abus épisodique. Les professionnels de la santé publique doivent aussi
accorder de 'importance a la fréquence a laquelle les Québécois consom-
ment de I'alcool et s’en soucier. Siles Québécois sont régulierement assaillis
de messages selon lesquels la consommation modérée et réguliere puissent
avoir des effets bénéfiques sur la santé, il est peut-étre temps de sensibi-
liser la population au fait qu’il peut aussi y avoir des risques associés a la
consommation réguliere.

3. Laméme interprétation a été apportée aux résultats des buveurs canadiens qui sont, a toutes
fins utiles, identiques. Pour consulter cette interprétation dans son intégralité, voir (Paradis
et autres, 2009).
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Or, force est de constater que le Québec fait tres peu en matiere de pré-
vention, et la prévention est orientée vers les comportements d’abus. Des
1997, le Comité permanent de la Lutte a la Toxicomanie remettait en ques-
tion la pertinence de réduire la consommation par habitant et proposait
plutot de «réduire le nombre de personnes qui adoptent une consomma-
tion d’alcool a risque et réduire les méfaits associés a cette consommation
a la fois pour les usagers eux-mémes, leur entourage et ’ensemble de la
société» (Comité Permanent de Lutte a la Toxicomanie, 1997: 13). Certes,
des campagnes telles que celles de la Société d’assurance automobile du
Québec et de Nez Rouge ciblent I’abus d’alcool dans un contexte particu-
lier, C’est-a dire au volant d’une véhicule moteur, mais rien n’est dit quant a
la consommation abusive en général. Sur ce chapitre, au Québec, I'essentiel
de la prévention est réalisée par Educ’alcool dont les actions sont louables
et estimables a plusieurs égards. On peut notamment penser aux brochu-
res de la collection «Alcool et santé », aux dépliants destinés aux femmes
enceintes, aux campagnes anticalages dans les cégeps et les universités,
mais cela est insuffisant. Ces actions tendent principalement a informer la
population et s’il est vrai que ’éducation est une composante essentielle de
I'adoption de conduites appropriées, il faut faire davantage.

Cela est d’autant plus vrai que les Québécois sont exposés de fagcon crois-
sante a des informations sur les effets bénéfiques de I’alcool pour la santé.
A titre d’exemple, une étude a montré que selon 57s% des Canadiens agés
d’au moins 12 ans, boire modérément a des effets bénéfiques sur la santé
(Ogborne et Smart, 2001) et 87 % des Ontariens croient que prendre un ou
deux verres par jour réduit le risque de maladies cardiovasculaire (Smart
et Ogborne, 2002). La situation est similaire au Québec puisque selon la
récente enquéte d’Educ’alcool, 66 % des Québécois appuient 'opinion que
«pris modérément, I'alcool est bon pour la santé ». Cette proportion était de
51 % en 1991 (Educ’alcool, 2007). De pair avec cette promotion du boire-
santé qui est dans l'air du temps, le marketing de la SAQ mise sur le bien-
boire, mais qui n’en incite pas moins a boire en traitant ’alcool comme un
bien de consommation ordinaire. Les multiples occasions de rabais que la
Société d’Etat offre aux consommateurs invite a acheter davantage.
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En termes de prévention, rien n’est fait pour mettre la population en
garde contre le risque de transformer petit a petit ses habitudes de consom-
mation en buvant de plus en plus fréquemment. Les effets sont déja per-
ceptibles sur 'augmentation de la fréquence des épisodes d’abus, peut-étre
le seront-ils demain sur les problemes associés a I'alcool. Le lendemain de
veille risque d’étre difficile pour les Québécois.
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CHAPITRE

Compréhension du phénomene
de consommation de drogues
illicites au Québec

Serge Brochu, Valérie Beauregard, Marc-André Ally

La consommation de drogues de diverses natures, légales ou illégales,
prescrites ou contrdlées, constitue un phénomene bien présent dans la
société canadienne. Toutefois, beaucoup plus que pour les drogues légales,
'usage de substances illicites est souvent associé a des termes tels que fléau,
enfer, guerre. La situation actuelle de la consommation de drogues illicites
au Québec justifie-t-elle 'association a des termes aussi chargés symboli-
quement? Le présent chapitre s’appuiera sur les statistiques les plus récen-
tes, notamment sur les cotits associés a I'usage, de méme que sur I’évolution
des habitudes de consommation de la population générale et des groupes
marginalisés, afin de fournir un portrait le plus précis possible de la réa-
lité contemporaine. Une toute nouvelle hypothese sera également présentée
en vue de décrire la consommation représentative de la grande majorité
des jeunes québécois, soit celle de la normalisation de 'usage de drogues
illicites; bien str, cette hypothese ne s’applique pas a tous les utilisateurs
et certaines consommations relevent davantage de 'abus que de 'activité
ludique. Nous analyserons alors les facteurs de risque qui favorisent le pas-
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sage de certaines personnes vers I’abus. Finalement, les stratégies qui appa-
raissent les plus efficaces pour prévenir et traiter cette trajectoire d’abus
seront examinées.

1. LES STATISTIQUES SUR LA CONSOMMATION
DE DROGUES ILLICITES

1.1  Cofts associés a ’abus de substances psychoactives

Les drogues illicites, bien qu’ayant des propriétés diverses et se pré-
sentant sous des puissances variées, ne constituent pas des produits sans
risque d’abus. Certains exces sont ponctuels, sous I'effet de I'intoxication,
alors que d’autres deviennent chroniques et sont le fruit d’'une dépendance.
Toutefois, un fait demeure constant: abus de drogues illicites s’avere
néfaste pour la santé physique du consommateur ainsi que générateur de
problemes d’ordre social et psychologique pour I'usager et son entourage.
Chaque année, I’'abus de drogues illicites occasionne plusieurs séjours dans
les centres hospitaliers. A ce propos, I'étude effectuée par Rehm et ses colla-
borateurs (2006) indique qu’en 2002 le Canada a consacré 352 121 $ pour
des soins de courte durée offerts a des personnes ayant abusé de drogues
illicites. Cet indicateur, combiné aux cotts des traitements, des soins ambu-
latoires et des médicaments, donne lieu a des dépenses considérables, soit
de l'ordre de 1 134,6 M$. Toutefois, il importe ici de mettre ces statisti-
ques en perspective en comparant ces cotts directs en soins de santé a ceux
causés par I’abus d’alcool ou le tabagisme, qui sont respectivement trois et
quatre fois plus élevés.

Ces cotts directement liés aux soins de santé prodigués aux personnes
abusant de produits illicites ne représentent cependant pas 'unique volet
générant des dépenses étatiques élevées. En fait, pour les drogues illicites, les
cotts directs associés a I'application de la loi (2 335,5M8$: services de police,
tribunaux et services correctionnels) correspondent au double des cotts
directs relatifs aux soins de santé (1 134,6 M$), et s’averent 141 fois plus
imposants que les cotits directs imputables a la prévention et a la recherche
(16,5 M$: salaires et fonds de fonctionnement) (figure 1).
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FIGURE 1
COUTS LIES A LA CONSOMMATION DE SUBSTANCES
PSYCHOACTIVES (EN MILLIONS DE DOLLARS —2002)
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De plus, en considérant divers autres cotts directs (79,1M $: domma-
ges causés par les accidents de la route, pertes associées au milieu du travail,
aide sociale et indemnisations) et indirects (4 678,6 M$: périodes d’inva-
lidité de longues et de courtes durées ou mortalités précoces) imputables
aux SPA illicites, ’'abus de drogues illicites aurait cotité, en 2002, plus de
8 milliards de dollars au gouvernement du Canada. Bien que considéra-
ble, ce montant demeure toutefois moins élevé que celui associé a I'abus
d’alcool (14,5 milliards en dollars canadiens) ou de tabac (17 milliards en
dollars canadiens) (Rehm et autres, 2006).

Responsable de pres de 20 % de I'ensemble des dépenses attribuables a
la consommation de SPA, I'abus de drogues prohibées apparait vraisembla-
blement moins onéreux pour I’Etat que celui du tabac ou de I’alcool. Malgré
ces conséquences économiques moindres du coté des drogues illégales, il ne
faut tout de méme pas prétendre que leur abus soit dénué de tout impact
néfaste pour 'usager. En effet, il demeure possible que certains méfaits, spé-
cifiquement liés a ’abus de drogues illicites, s’averent difficiles a estimer.
Par exemple, dans une premiere mouture, ’étude des cotits des drogues
ne tenait compte ni de la violence ni de la criminalité associées a I’abus de
ces substances. Bien que le rapport de 2002 portant sur I’évaluation des
coilts associés a 'abus de substances au Canada ait tenté de remédier a ce
probleme, il utilise néanmoins des évaluations conservatrices. Toutefois, en
se fiant aux chiffres disponibles, la mauvaise réputation accordée aux dro-
gues illicites ne semble pas découler des cotits qu’elles engendrent. Cela dit,
voyons maintenant ce que révelent les statistiques de consommation.

1.2 Evolution de la consommation des drogues prohibées

LEnquéte sur les toxicomanies au Canada (ETC) s’appuie sur un impor-
tant sondage téléphonique réalisé en 2004 aupres de 13 700 Canadiens 4gés
de 15 ans et plus, impliquant un minimum de 1 000 entrevues dans cha-
cune des provinces (Adlaf, Begin et Sawska, 2005). Cette étude nationale
sur la prévalence de la consommation d’alcool et de drogues montre que le
cannabis représente le psychotrope illicite le plus consommé: un peu plus
de 14 % des participants en ont fait usage a au moins une occasion, compa-
rativement a 2 % pour la cocaine, qui se classe pourtant au deuxieme rang
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parmi les drogues les plus utilisées au Canada. Cet écart important indique
que le cannabis demeure largement la drogue de choix des Canadiens de
15 ans et plus (figure 2).

FIGURE 2
EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE CONSOMMATION
DE DROGUES ILLICITES CHEZ LES PERSONNES DE 15 ANS
ET PLUS AU CANADA (PERIODE DE 12 MOIS
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(Adlaf, Begin et Sawska, 2005)

1. Dans I’étude de 1989 (ENAD) et de 1994 (ECCAD), cette catégorie fait uniquement réfé-
rence a I'usage de LSD, tandis que pour I'étude de 2004 (ETC), cette catégorie inclut non
seulement le LSD, mais également d’autres hallucinogenes, notamment le PCP.

2. La forte variabilité d’échantillonnage entre I'étude de 1994 (ECCAD) et de 2004 (ETC)
limite la comparaison des données en provenance de ces deux études

3.  Danslétude de 1989 (ENAD), les résultats sur le LSD, les amphétamines et I’héroine ont été
comptabilisés en une méme catégorie. Dans le dessein de procéder a une comparaison entre
les trois années en question, ces mémes substances ont été regroupées pour les années 1994
et 2004.
Suivant cette popularité marquée aupres des adultes canadiens, le can-
nabis apparait également comme une des substances psychoactives illéga-

les ayant connu le plus grand accroissement en ce qui concerne le nombre
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d’utilisateurs entre 1989 et 2004. En 1989, environ 6,5 % des personnes agées
d’au moins 15 ans rapportaient avoir consommé cette drogue au moins
une fois au cours des douze mois précédant I'enquéte. Quinze ans plus tard,
cette proportion a plus que doublé. Bien qu'une augmentation de la préva-
lence de consommation se remarque également du coté des autres drogues
prohibées, ni la cocaine ni les hallucinogenes ne présentent un changement
aussi considérable. Par ailleurs, malgré la forte variabilité d’échantillonnage
qui limite la comparaison de la prévalence de consommation d’amphéta-
mines entre 1994 et 2004, les données avancées semblent néanmoins illus-
trer une importante accentuation de 'usage de ce psychotrope pendant ces
dix années, laissant méme présager un accroissement supérieur au canna-
bis. Cependant, I'usage d’amphétamines demeure un phénomene marginal
en 2004, comptant moins de 1 % d’adeptes canadiens agés de 15 ans et plus
(Adalf et autres, 2005 ; Bellerose, Lavallée et Camirand, 1994 ; Chevalier et
Lemoine, 2001).

Au Québec, le portrait de la consommation de SPA s’appuie sur des
chiffres plutot anciens (figure 3). En 1998, le cannabis apparaissait comme
la substance psychoactive illicite la plus consommée par la population qué-
bécoise des 15 ans et plus, avec un taux de 13,5 % d’utilisateurs au cours des
12 mois précédant I’étude (Chevalier et Lemoine, 2001). Quant aux autres
psychotropes prohibés, moins de 5 % des individus d’age équivalent ou
supérieur a 15 ans rapportaient en avoir consommeé a au moins une occa-
sion lors de ’année précédant I’étude. Tout comme la tendance observée
au Canada, le cannabis présente la plus forte croissance de prévalence de
consommation, passant de 8,2 % d’utilisateurs en 1992-1993 a 13,5 % en
1998. Bien que I'accroissement de la prévalence de consommation d’am-
phétamines demeure plus importante entre 1992-1993 et 1998 que celle du
cannabis, cette substance psychoactive est en fait consommée par une tres
faible proportion de gens au Québec (Bellerose et autres, 1994; Chevalier
et Lemoine, 2001).
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FIGURE 3
POURCENTAGE DE GENS DE 15 ANS ET PLUS AYANT
CONSOMME UNE DROGUE ILLICITE A AU MOINS
UNE OCCASION AU QUEBEC EN 1992-1993 ET EN 1998
(PERIODE DE 12 MOIS)

= 1992-1993 1998
16 13,5
14 -
12 -
10| 82
8 |
6 |
44 1,9 1,5
1 r 1,3
2 - 1,6 12 0.6 A I; 0,8
3 2
© a0 o N e < X
! A S AN S\ N
o co° R < ‘\e@& «e® &%
° < o

(Bellerose et autres., 1994 ; Chevalier et Lemoine, 2001).

1. Puisque le coefficient de variation est supérieur a 25 %, les chiffres avancés représentent des
estimations imprécises et sont fournis uniquement a titre indicatif

2. Cette catégorie se réfere principalement a la consommation de champignons hallucinoge-
nes, de Tylenol, de codéine, de colle ou de gaz divers

La consommation de substances psychoactives illicites fluctue selon
les différentes strates d’age de la population. Selon Chevalier et Lemoine
(2001), la plupart des utilisateurs de drogues prohibées sont dgés de 15 a
24 ans. Une fois la mi-vingtaine atteinte, la prévalence de consommation
tend a diminuer significativement, alors que cette tendance se maintient
avec les années. Une décroissance constante et marquée de 'usage est effec-
tivement observée chez les individus agés de 25 a 64 ans. Par contre, tandis
que cette évolution régressive se poursuit chez les ainés de 65 ans et plus,
enregistrant une consommation de cannabis pour ainsi dire inexistante,
une légere augmentation est observée du coté des autres drogues, passant a
5 % d’utilisateurs'. Il convient néanmoins de noter que ces données datent

1. Les personnes agées présentent le plus important profil de consommation d’antidépres-
seurs, d’anxiolytiques et de sédatifs hypnotiques comparativement a tout autre groupe
d’age. En s’appuyant sur les données de I'Enquéte canadienne sur la consommation d’alcool
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d’une décennie et qu’il demeure possible que la situation ait évolué depuis.
Malheureusement, aucune nouvelle étude de cette envergure n’est actuelle-
ment disponible.

Tout compte fait, une grande ressemblance subsiste entre le Québec et
I'ensemble du Canada quant a 'usage de drogues illicites parmi la popu-
lation agée de 15 ans et plus. Bien qu'intéressant, le portrait tracé précé-
demment date de 1998, alors qu’en une décennie, il apparait fort probable
que le phénomene de la consommation de drogues illicites ait fortement
fluctué. De plus, les enquétes nationales qui ciblent la population générale
dgée de 15 ans et plus arrivent difficilement a fournir une description pré-
cise des adolescents qui, pourtant, constituent le groupe de consommateurs
le plus actif.

En ce qui concerne les jeunes Québécois, I'enquéte bisannuelle réalisée
par I'Institut de la statistique du Québec depuis 2000? (Dubé et Fournier,
2007) indique, notamment, que plus de deux jeunes sur cinq affirment avoir
consommé du cannabis a au moins une occasion en 2000, faisant de cette
drogue le psychotrope privilégié de ces adolescents. Alors que cette estima-
tion peut paraitre élevée, les données de Dubé et Fournier (2007) montrent
toutefois que ce ratio tend a s’Tamenuiser avec les années, passant @ moins
d’un jeune sur trois en 2006. Quant aux autres stupéfiants illicites, les jeunes
rapportent consommer davantage d’hallucinogenes et d’amphétamines
que de cocaine. Néanmoins, a 'exception de 'usage d’amphétamines, la
consommation générale de drogues illicites a diminué contintiment depuis
2000 chez les jeunes qui fréquentent une école secondaire (figure 4).

et d’autres drogues (ECCAAD) réalisée en 1993 -1994 aupres de plus de 12 000 sujets de
15 ans et plus, Collin (2001) remarque que la proportion de Québécois consommant ces
médicaments psychotropes croit graduellement en fonction de la tranche d’age étudiée,
passant de 7 % chez les individus agés de 15 a 34 ans a 14 % chez les gens de 35 4 54 ans pour
atteindre 25 % chez les personnes d’age supérieure a 54 ans. Bien souvent, ces individus
justifient leur consommation d’antidépresseurs et de benzodiazépines par la présence d'un
trouble physique ou psychologique, chez eux ou chez leur partenaire de vie, de méme que
par le déces de leur conjoint ou conjointe (Collin, 2001). La probabilité d’apparition de ces
événements s’accentuant avec ’age, 'observation d’une hausse de la consommation de cer-
taines drogues autres que le cannabis chez les individus de 65 ans et plus s’avere logique.

2. Cette enquéte sur le tabac, I'alcool, les drogues et les jeux de hasard et d’argent, effectuée
aupres d’un échantillon représentatif d’éleves des écoles secondaires du Québec, a permis
d’obtenir la prévalence et I’évolution de la consommation auto-rapportée de pres de 5 000
éleves, et ce, a chaque collecte de données.
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FIGURE 4
EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE CONSOMMATION
DE DROGUES ILLICITES CHEZ LES JEUNES DU SECONDAIRE
AU QUEBEC, PAR PRODUIT (PERIODE DE 12 MOIS
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(Dubé et Fournier, 2007)

Pour les adolescents, 'usage des drogues, a 'instar des autres subs-
tances, augmente avec I’age. Ainsi, en 2006, les données de I'Institut de la
statistique du Québec (Dubé et Fournier, 2007) indiquaient que moins de
10 % des éleves de premiere secondaire affirmaient avoir consommé une
drogue illicite a au moins une occasion lors des 12 mois précédant I’étude,
comparativement a plus de 50 % des adolescents de cinquiéme secondaire.
Il semble donc que plus les jeunes progressent dans leur cheminement sco-
laire, plus la probabilité qu’ils utilisent une substance psychoactive illicite
s’accroit.

La consommation d’un produit illicite n’est cependant pas toujours
synonyme d’abus. En fait, il s’avere possible qu'une proportion considéra-
ble de jeunes utilisateurs de substances psychoactives n’en fasse qu'un usage
récréatif. Dans 'optique de déterminer 'importance de la consommation
des adolescents, le questionnaire DEP-ADO a été utilisé dans les différen-



74 Tabac, alcool, drogues, jeux de hasard et d'argent

tes enquétes de I'Institut de la statistique du Québec sur la consommation
de SPA chez les adolescents d’age scolaire. Créé par le RISQ (Recherche
et Intervention sur les Substances psychoactives — Québec), cet instru-
ment permet d’évaluer 'usage d’alcool et de drogues chez les adolescents
et d’effectuer un premier dépistage de la consommation problématique
(Guyon et Desjardins, 2005). En cumulant un score pour chaque jeune, cet
outil actuariel situe les répondants dans une catégorie reflétant I'importance
de leurs problemes de consommation. Ainsi, les adolescents qui obtien-
nent un score faible se retrouveront dans le groupe «Feu vert», indiquant
qu’il n’y a pas de problemes évidents de consommation. Les répondants
qui regoivent un score supérieur seront associés au groupe « Feu jaune »,
désignant que certains problemes liés a 'usage de substances psychoactives
semblent émerger. Quant a la catégorie « Feu rouge », elle demeure réser-
vée aux adolescents qui présentent un score élevé et dont la consommation
s’avere problématique (Dubé et Fournier, 2007).

Parmi les éleves de 12 a 18 ans qui ont été évalués a partir de la grille
DEP-ADO durant 'enquéte de P'Institut de la statistique du Québec
(Chevalier et Fournier, 2007), plus de 86% ne montraient aucun probleme
de consommation de drogues. Seule une minorité de jeunes consomma-
teurs, soit 6,5 %, présentait un usage nécessitant une aide thérapeutique; a
ceux-ci se sont ajoutés une proportion semblable de jeunes présentant une
consommation a risque (7,3 %).

Somme toute, le cannabis demeure la drogue illégale la plus fréquem-
ment utilisée, tant chez la population adulte que chez les adolescents fré-
quentant une école secondaire. Parmi cette catégorie d’individus d’age
mineur, seulement une faible proportion des éléves de premiere secondaire
consomme des SPA illicites. Toutefois, cette prévalence semble augmenter
graduellement pour atteindre son paroxysme chez les adolescents de cin-
quieme secondaire. Malgré le pourcentage considérable de jeunes qui ont
déja fait usage au moins une fois d’'une SPA illicite, il est a noter que la tres
grande majorité ne présente aucun signe de dépendance. De maniere géné-
rale, moins de 15% de ces éleves nécessiteraient une aide.
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1.3  Populations a risque de présenter une consommation
abusive de drogues illicites

1.3.1 La population correctionnelle

Certains groupes d’individus, souvent les plus marginalisés, sont
davantage attirés par la consommation de drogues illicites (Brochu, 2005).
Les contrevenants comptent habituellement au nombre de ces personnes.
Plusieurs études rapportent d’ailleurs que les personnes détenues présen-
teraient de tres hauts risques d’abus et de dépendance envers les substan-
ces psychoactives prohibées (Belenko, Peugh, Califano, Usdansky et Foster,
1998; Kassebaum et Chandler, 1994). Au Québec, une étude effectuée
aupres de cette clientele montre que plus de 50 % des détenus adultes rap-
portent avoir fait usage de drogues illicites dans les six mois précédant leur
incarcération (Pernanen, Cousineau, Brochu et Sun, 2002) (figure 5).

La situation enregistrée dans 1’établissement provincial Bordeaux,
destiné a une clientele masculine purgeant une peine d’emprisonnement
maximale de deux ans moins un jour, ressemble considérablement a celle
observée dans la prison provinciale Tanguay, hébergeant une clientele fémi-
nine condamnée a un méme type de sentence. Dans les deux cas, plus de
6 détenus sur 10 rapportent avoir consommé une drogue illicite au moins
une fois dans les six mois antérieurs a leur incarcération. Cette réalité n’est
pas exclusive aux détenus provinciaux, puisque la majorité des individus
condamnés a purger une peine de deux ans et plus dans un pénitencier
tédéral du Québec (Service correctionnel du Canada) rapportent eux aussi
avoir fait usage d’un psychotrope prohibé au cours des six mois précédant
leur détention (Pernanen et autres, 2002).

Selon Pernanen et ses collegues (2002), il apparait que 'usage de psy-
chotropes fait partie intégrante de la réalité de la majorité des détenus qué-
bécois, tant sous juridiction provinciale (sentences de moins de deux ans)
que fédérale (sentences de deux ans et plus). Bien plus, il semble que plu-
sieurs comportements criminels se produisent alors que 'auteur est intoxi-
qué. A cet effet, au moins 30 % des personnes incarcérées affirment avoir
été sous 'influence d’'une drogue illicite au moment de commettre le crime
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le plus grave pour lequel elles ont été condamnées; c’est du moins ce qui
ressort d’une étude réalisée aupres d’hommes détenus dans les pénitenciers
fédéraux du Québec de méme que dans la prison provinciale Bordeaux et
de femmes incarcérées dans I’établissement provincial québécois Tanguay
(figure 11) (Pernanen et autres, 2002).

FIGURE 5
PROPORTION DE DETENUS DU QUEBEC AYANT CONSOMME
DES DROGUES SIX MOIS AVANT LEUR INCARCERATION
OU ETANT SOUS DINFLUENCE DE DROGUES
AU MOMENT DU CRIME LE PLUS GRAVE
POUR LEQUEL ILS ONT ETE CONDAMNES
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(Pernanen et autres, 2002)

Bien que la consommation de SPA illicites soit populaire parmi les
délinquants, il aurait été légitime de croire que 'incarcération agit comme
un frein a cette habitude. Une étude effectuée par Plourde et Brochu
(2002), aupres de 317 détenus fédéraux du Québec, montre effective-
ment que l'incarcération «empéche» la grande majorité des détenus de
consommer une drogue illicite durant leur incarcération. Toutefois, il n’en
demeure pas moins que 29 % du méme échantillon ont révélé avoir uti-
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lisé une SPA illicite en détention dans les trois mois précédant 'entrevue.
De fagon générale, ceux qui consomment le font moins fréquemment que
lorsqu’ils étaient en liberté et utilisent de plus petites quantités. Bien que la
consommation de cannabis se détecte plus facilement que d’autres drogues
par son odeur et par la durée de sa demi-vie dans les urines, il s’agit tout de
méme de la drogue de choix des détenus. Ainsi, parmi les détenus qui ont
avoué avoir consommé en pénitencier, la trées grande majorité (98 %) dit
avoir fait usage de cannabis, alors que seule une minorité mentionne avoir
consommé de ’héroine (17 %), de la cocaine (13 %), des d’hallucinogenes
(11 %) ou des benzodiazépines (6 %) (Plourde et Brochu, 2002). Parmi
ce méme groupe, si I'on compare la prévalence de consommation avant et
pendant la détention, c’est la cocaine qui enregistre la plus forte baisse de
popularité a 'intérieur des institutions carcérales québécoises. A cet effet,
on peut penser que les propriétés stimulantes de cette substance, causant
parfois la paranoia, s’averent plus ou moins appropriées dans un endroit
fermé et controlé comme le milieu carcéral, ce qui expliquerait la diminu-
tion de son usage par les détenus fédéraux.

1.3.2 Lesjeunes contrevenants et les jeunes décrocheurs

Tel quil a été mentionné antérieurement, 'adolescence constitue la
période de vie la plus a risque en termes de consommation de drogues pro-
hibées. Toutefois, chez certains jeunes les probabilités semblent plus élevées.
A ce propos, I’étude de Brochu, Cousineau, Sun et Tétrault (2007) distin-
gue trois catégories d’adolescents: les jeunes fréquentant un établissement
scolaire (n = 995), les adolescents décrocheurs (n = 139) ayant abandonné
leurs études et les jeunes contrevenants pris en charge par les Centres jeu-
nesse (n = 239). La figure 6 compare chacun de ces trois groupes sur le plan
de leur consommation de substances psychoactives illicites au cours d’une
période de 12 mois.
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FIGURE 6
PREVALENCE DE CONSOMMATION DE DROGUES ILLICITES
CHEZ LES JEUNES FREQUENTANT UN MILIEU SCOLAIRE,
CHEZ LES JEUNES DECROCHEURS ET CHEZ LES JEUNES
CONTREVENANTS AU QUEBEC (PERIODE DE 12 MOIS)
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Brochu et autres, 2007

Peu importe le type de drogue illégale, les jeunes contrevenants demeu-
rent ceux qui présentent la plus forte consommation auto-révélée, tandis
que les éleves forment le groupe affichant le plus faible taux d’utilisateurs.
Par ailleurs, la plupart des consommateurs québécois du milieu scolaire ont
préféré le cannabis au cours des 12 mois précédant 'étude tout en étant
trés peu nombreux a rapporter 'utilisation d’'un deuxie¢me produit. De
leur coté, les jeunes décrocheurs et les jeunes contrevenants semblent eux
aussi privilégier cette substance, malgré le fait quils demeurent néanmoins
beaucoup plus nombreux a avoir consommé d’autres psychotropes. Or,
bien que 'adolescence représente, de fagon générale, une période propice
a la consommation de drogues, il semble que les jeunes décrocheurs et les
jeunes contrevenants se distinguent particulierement a ce sujet.

Les jeunes décrocheurs et les jeunes contrevenants s’averent non
seulement plus nombreux a consommer, mais ils se différencient également
en fonction de leur fréquence d’utilisation. La consommation de substan-
ces psychoactives demeure effectivement moins réguliere chez les jeunes
consommateurs du milieu scolaire, et ce, méme lorsqu’il est question de
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cannabis. En fait, parmi les adolescents ayant révélé un usage de drogues
illicites, une consommation quotidienne ou quasi quotidienne de cannabis
est observée chez moins de 40 % des éleves, mais chez plus de 70 % des
jeunes contrevenants. Toujours parmi les participants qui ont déclaré avoir
utilisé au moins une drogue, les jeunes contrevenants présentent le profil
de consommation le plus régulier, et ce, pour toutes les substances illicites a
I'exception de I’héroine (60,0 % des jeunes décocheurs, 25,0 % des éleves et
9,1 % des jeunes contrevenants),

En somme, la consommation de substances psychoactives constitue
un phénomene qui semble bien présent a 'adolescence. Bien que la majo-
rité des jeunes auront utilisé au moins une drogue illicite avant la fin de
leur cinquieme année du secondaire, la plupart se seront limités a un usage
récréatif de cannabis ne leur causant aucun probleme important et ne néces-
sitant aucunement une intervention professionnelle. La situation apparait
toutefois différente pour les populations plus marginalisées (décrocheurs,
contrevenants) parmi lesquelles la consommation de plusieurs drogues de
fagon réguliere semble faire partie intégrante d’un style de vie a risque.

2. LE POINT SUR LA CONSOMMATION DE DROGUES
AU QUEBEC

2.1  Normalisation a I’égard de la consommation de drogues
illicites

Selon Cheung et Cheung (2006) et Parker, Williams et Aldridge (2002),
les données statistiques relatives au phénomene de la consommation de
drogues illicites tendent a démontrer qu'un processus de normalisation se
développe dans un nombre important de nations. Par normalisation, ces
auteurs se réferent aux comportements qui, autrefois associés a la déviance
et a la marginalisation, deviennent graduellement intégrés a la vie de tous
les jours, a un point tel qu’ils deviennent parfois acceptés. De leur coté,
Brochu et Orsi (sous presse) expliquent qu'un tel phénomene de norma-
lisation a I'égard de la consommation de drogues est observé lorsque ce
comportement est per¢u comme normal par la société en général. En ce
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sens, le simple fait de discuter ouvertement de consommation récréative
prouve '’émergence d’un processus de normalisation. Plusieurs autres indi-
ces sociaux doivent néanmoins étre pris en considération avant d’avancer
qu'un tel phénomene est réellement présent. Parmi ces indicateurs figurent
la disponibilité accrue des produits, I'adaptation des pairs non consomma-
teurs, le taux important de consommation de drogues illicites, ainsi que la
prévalence de I'usage récréatif (Cheung et Cheung, 2006; Parker et autres,
2002). La section suivante présentera un bref bilan de chacun de ces indica-
teurs pour la province de Québec.

2.1.1  Disponibilité des produits et adaptation des pairs non
consommateurs

Parmi les indices annonc¢ant 'opérationnalisation d’un processus de
normalisation de la consommation de drogues illicites dans la société, la
disponibilité importante des drogues illégales (incluant une facilité d’acces)
et 'adaptation des pairs non consommateurs constituent des facteurs de
premier plan. Brochu et ses collaborateurs (2007) révelent que les jeunes
éleves, décrocheurs et contrevenants ayant participé a leur étude semblent
en mesure d’obtenir du cannabis a I'intérieur d’une période d’une heure.
En général, les consommateurs disent se procurer leur drogue au domicile
du fournisseur, dans les parcs ou a I’école. Par ailleurs, le fait de consommer
des drogues ne s’avere en aucun cas un critere essentiel pour connaitre les
endroits propices a 'approvisionnement de ces produits. Plusieurs jeunes
de cette étude, utilisateurs de drogues ou non, ont affirmé étre fréquemment
témoins de transactions de stupéfiants dans leur entourage. Par exemple, la
moitié des jeunes éleves et la presque totalité des jeunes décrocheurs (90 %)
et des jeunes contrevenants (95 %) rapportent avoir aper¢u au moins une
transaction de drogues a l'intérieur de leur quartier au cours des 12 mois
précédant I’étude. Dans le méme sens, environ 10 % des jeunes éleves, pres
de la moitié des jeunes décrocheurs et autours de 55 % des jeunes contre-
venants affirment avoir observé ce comportement a au moins 50 occasions
durant cette méme période. En outre, ce sont 89 % des jeunes décrocheurs,
83 % des jeunes contrevenants et 63 % des éleves qui déclarent avoir vu
des gens échanger de la drogue sur les lieux d’un établissement scolaire au
moins une fois; d’autant plus que 36 % des jeunes décrocheurs, 38 % des
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jeunes contrevenants et 10 % des éleves 'ont observé plus de 50 fois. Bien
que les éleves semblent représenter la catégorie d’adolescents la moins a
Iaffit des transactions de substances psychoactives illicites, il demeure tout
de méme que beaucoup d’entre eux se sont révélés témoins de ces transac-
tions sur le territoire méme de leur établissement scolaire.

2.1.2  Taux élevé de consommation de drogues illicites

Il demeure ardu de définir précisément ce que représente un taux élevé
de consommation. Toutefois, les données énoncées précédemment indi-
quent fort bien que la moitié des adolescents consommeront une drogue
illicite, habituellement du cannabis, avant la complétion de leur cinquieme
année du secondaire (Dubé et Fournier, 2007). Au méme éage, ce sont
presque 90 % des jeunes décrocheurs et des jeunes contrevenants qui auront
fait 'expérience d’une drogue illicite (Brochu et autres, 2007). Bien que 'on
ne puisse garantir hors de tout doute que ces chiffres représentent un taux
réel de prévalence élevé ou non, il demeure toutefois possible d’affirmer
que la consommation de drogues illicites touche maintenant une grande
partie des adolescents.

2.1.3 Usage récréatif

Bien que I'usage de psychotropes illégaux s’insere dans la réalité d’'un
nombre important d’adolescents, cette consommation ne s’avere pas néces-
sairement problématique. Au moyen du questionnaire DEP-ADO, il devient
possible de vérifier si 'usage de substances psychoactives illicites d’un jeune
de 12 4 18 ans s’effectue dans un contexte récréatif ou non. A la suite de son
étude effectuée en 2006 et basée sur Padministration de ce questionnaire a
4 571 éleves québécois du secondaire, 'Institut de la statistique du Québec
(Dubé et Fournier, 2007) tire deux conclusions majeures. Tout d’abord,
plus de la moitié des jeunes qui ont mentionné avoir consommé du canna-
bis ne présentait aucun trouble apparent, alors qu'un peu moins du quart
de ces adolescents souffrait de problemes de consommation de drogues
(feu rouge) au moment de 'enquéte. La seconde conclusion met toutefois
en relief le fait que la situation se révele fort différente pour les autres dro-
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gues illicites. De facon générale, moins du quart de ces consommateurs s’est
retrouvé dans la catégorie non problématique (feu vert), ce qui laisse croire
qu’il semble plus difficile, pour les adolescents, de maintenir une consom-
mation récréative lorsqu’il s’agit d’autres drogues que le cannabis.

Somme toute, on remarque que les drogues illicites ne constituent pas
des objets tabous pour les adolescents. Les drogues font au contraire partie
du quotidien des consommateurs aussi bien que des abstinents, qui en
entendent parler par les médias et sont en contact avec elles dans les lieux
quils fréquentent. Bien str, la drogue la plus populaire demeure le cannabis
et C’est probablement avec cette substance que la majorité des adolescents
se trouvent en contact. D’ailleurs, les autres drogues illicites présentent des
indices de consommation problématique beaucoup plus élevés que le can-
nabis. En outre, si, en nous appuyant sur les données scientifiques actuelle-
ment disponibles, nous devions conclure en un processus de normalisation
pour 'ensemble des adolescents du Québec, ce serait exclusivement a
I'endroit du cannabis. Bien qu'un grand nombre d’individus consomment
de maniere récréative, il ne faut toutefois pas omettre le fait que certains
utilisateurs sont aux prises avec une consommation abusive. La prochaine
section traitera donc des différents facteurs de risque et de protection accé-
lérant ou freinant le développement d’un usage problématique de substan-
ces psychoactives illégales.

3. LES FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION

3.1 Facteurs derisque

Les vingt dernieres années ont été témoins d’'un engouement pour
I’étude des facteurs de risque pouvant mener a la délinquance ou a I’'abus
d’alcool et de drogues. Comme le mentionne Brochu (2006), la grande
majorité de ces facteurs ne sont pas spécifiques, mais constitueraient plutot
des éléments d’un terreau fertile au développement de comportements
déviants, parmi lesquels la consommation problématique de psychotropes
se trouve incluse. Ces facteurs peuvent étre regroupés en quatre catégories:
les facteurs biologiques, les facteurs psychologiques, les facteurs contextuels
et les facteurs sociaux.
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A) Facteurs biologiques

Certains auteurs croient que 'hérédité peut étre considérée comme un
facteur biologique pouvant favoriser le développement d’une consomma-
tion excessive de drogues prohibées, voire I'apparition d’'une dépendance.
Comme le mentionnent Brochu (2006) ainsi que Cadoret, Troughton,
O’Gorman et Heywood (1986), certains facteurs transmis génétiquement
peuvent avoir un impact sur le développement d’'une consommation abu-
sive. En fait, selon Merikangans et ses collegues (1998), le génotype influerait
entre autres sur le métabolisme, la sensibilité a 'égard des diverses drogues,
ainsi que la rapidité a développer une tolérance envers des substances psy-
choactives. Dans cette optique, certains genes, en ayant un impact direct sur
la vulnérabilité des gens par rapport a la consommation de différentes dro-
gues, favoriseraient ou réduiraient le risque de basculer vers une consom-
mation problématique (Tsuang et autres, 1996). Précisément, la sévérité de
la dépendance aux divers psychotropes serait influencée, entre autres, par le
geéne DRD4 responsable de 'encodage des récepteurs dopaminergiques D4
(Lusher, Chandler et Ball, 2001 ; Lusher, Ebersole et Ball, 2000).

Par ailleurs, certains facteurs tératogenes, dont la consommation de
drogues illicites par la mere biologique, risquent de produire un impact
direct sur le développement du foetus (Léonard et Ben Amar, 2002). Avec
les années, cela peut se traduire chez ’enfant par apparition de nombreux
déficits d’attention, d’'une pauvreté cognitive menant a des problemes d’ap-
prentissage évidents, ainsi que par des difficultés importantes en termes de
sociabilité (Berger et Waldfogel, 2000). Comme il sera mentionné ultérieu-
rement, ces aspects constituent des facteurs de risques pouvant favoriser le
développement d’'une consommation problématique de psychotropes pro-
hibés. En ajout a cela, certaines maladies mentales ayant des composantes
génétiques, dont la schizophrénie et les troubles bipolaires, peuvent égale-
ment avoir un role a jouer dans le développement d’'une consommation
problématique de drogues (Brochu, 2006; Ripple et Luthar, 1996 ; Cadoret
et autres, 1986).
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B) Facteurs psychologiques

Avant toute chose, soyons tres clair, les recherches n’ont jamais pu
identifier une personnalité spécifique aux individus qui abusent de dro-
gues (Cormier, 1984), ce qui fait que la littérature scientifique abandonne
graduellement le vocable toxicomanie au profit de celui d’addiction ou
de dépendance. Toutefois, on associe tres souvent I’abus de psychotropes
illégaux a la recherche de sensations fortes, au contréle de 'anxiété et a
la compensation pour une trop faible estime de soi (Henderson, Galen et
Deluca, 1998). D’autres traits tels que 'impulsivité et la rébellion (Brochu
et Parent, 2005 ; Brook et autres, 2001 ; Newcomb, 1997), ont été identifiés
comme des facteurs de risque pour le développement futur de problemes
de consommation de drogues. Ripple et Luthar (1996), ainsi que Dejong,
Van den Brink, Harteveld et Van der Wielen (1993) poussent plus loin en
affirmant que les personnes qui présentent certains troubles de personna-
lité, dont une configuration antisociale, sont davantage a risque de déve-
lopper une consommation problématique de drogues comparativement
a la population générale. D’ailleurs, Nace, Davis et Gaspari (1991) ont
remarqué la présence d’une forte comorbidité entre ’abus de psychotropes
illégaux et certains troubles de la personnalité, notamment la personnalité
limite (bordeline), histrionique et passive-aggressive. A cette liste, Dejong et
ses collaborateurs (1993) ajoutent la personnalité schizotypique ainsi que la
personnalité dépendante.

C) Facteurs contextuels

Certains facteurs contextuels, principalement présents dans la famille,
peuvent également jouer un roéle dans apparition d’'une consommation
problématique de psychotropes illicites chez I’adolescent. En effet, la famille
peut faciliter ou freiner le processus d’intégration sociale de I'enfant. Dans bien
des cas, elle fournit un exemple que les enfants cherchent a imiter. Lorsque
I'un des parents ou les deux abusent de substances psychoactives illégales,
la famille devient un modele d’intégration déviante (Brunelle, Cousineau
et Brochu, 2002 ; Brook et autres, 2001 ; Cormier, Brochu et Bergevin, 1991;
Hammersely, Marsland et Reid, 2003). Par exemple, Brochu (2006) men-
tionne que le milieu familial a risque, par exemple, offre a ’adolescent
un encadrement inadéquat, caractérisé par le désengagement et ’absence
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des parents, ot regne la violence familiale et dans lequel un membre de la
famille abuse de psychotropes.

Apres la famille, école constitue le deuxieme lieu de socialisation
important pour la transmission de valeurs sociales. Une mauvaise inté-
gration scolaire nuit a I'acceptation de valeurs socialement recherchées et
constitue un facteur de risque de premier plan pour une implication dans
la consommation abusive de drogues illicites ou pour d’autres comporte-
ments déviants (Bryant Schulenberg, O’Malley, Bachman et Johnston, 2003 ;
Grapendaal, Leuw et Nelen, 1995; Normand et Brochu, 1993).

La fréquentation de pairs déviants est généralement per¢ue comme un
facteur de risque favorisant une consommation abusive de drogues illicites
(Brochu, 2006; Claes, 2003 ; Wasserman et autres, 2003). En effet, a ’ado-
lescence, les amis prennent une place importante dans la vie des jeunes
et remplacent alors la famille ou I’école pour la transmission de valeurs
(Hotton et Haans, 2003). La fréquentation de pairs déviants, 'accepta-
tion des valeurs qu’ils véhiculent et la difficulté de résister a la pression du
groupe forment des facteurs de risque pour ’adoption future d’un style de
consommation abusif de psychotropes illégaux (Brunelle et autres, 2002;
Bryant et autres, 2003 ; Curran, White et Hansell, 2000; DeWit, Silverman,
Goodstadt et Stoduto, 1995; Farrington, 2003 ; Grapendaal et autres, 1995).

D) Facteurs sociaux

Des conditions de vie familiales inadéquates ainsi qu'une mauvaise
intégration scolaire se remarquent davantage dans les quartiers ot les res-
sources sociales ou économiques se révelent déficientes (Farrington, 2003 ;
Hawkins, Catalano et Miller, 1992 ; Lorch et Chien, 1988 ; Windle, 1990). 11
ne faut donc pas négliger certains indicateurs sociaux, tels que le chdmage
et la pauvreté, parmi les facteurs de risque importants (Brochu, 2006). Bref,
toutes les caractéristiques sociales qui placent I'individu dans des condi-
tions de vie difficiles peuvent étre considérées comme des facteurs de risque
pouvant mener la personne vers une consommation abusive de substances
psychoactives illégales.
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3.2  Facteurs de protection

Contrairement aux facteurs de risque, les facteurs de protection jouent
un rdle important en ce qui concerne la résilience, c’est-a-dire la capacité
de la personne a résister a 'abus de drogues en dépit de la présence de fac-
teurs de risque. Ces derniers éléments se regroupent en trois catégories, soit
les facteurs familiaux, les facteurs scolaires ainsi que les facteurs individuels
(Bernard et Marshall, 2001).

A) Facteurs familiaux

Selon Claes (2003) et Brochu (2006), attachement aux parents demeure
un facteur de protection de premier plan. Les adolescents qui passent plus
de temps avec leur famille sont moins enclins a développer une utilisation
problématique de drogues illégales (Brochu, 2006). Par exemple, Bernard
et Marshall (2001) suggerent que les adolescents qui participent a de nom-
breuses activités variées avec leurs parents ont significativement moins de
risque de présenter une consommation abusive de drogues.

B) Facteurs scolaires

Lengagement a I’école peut aussi étre considéré comme un puissant
facteur de protection (Brochu, 2006). Tel que I'ont mentionné Bernard et
Marshall (2001), une intégration du jeune dans son milieu scolaire, une
valorisation des acquis scolaires de la part de 'adolescent, ainsi qu'une pré-
sence quotidienne en classe constituent les principaux indicateurs relatifs
au milieu scolaire qui favorisent la résilience. Bien sur, le fait de présenter
de bonnes compétences scolaires agit également comme un facteur de pro-
tection efficace (Brochu, 2006).

C) Facteurs individuels

Finalement, Bernard et Marshall (2001), de méme que Brochu (2006)
sont d’avis que plusieurs caractéristiques individuelles, telles que le fait de
présenter une estime de soi positive ou encore de posséder une identité
religieuse, peuvent étre considérées comme des facteurs de protection effi-
caces. Ainsi, les adolescents qui possedent ces caractéristiques sont moins
susceptibles de consommer des drogues de maniere abusive. Par ailleurs,
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il convient de noter que le fait d’avoir acquis plusieurs compétences sur le
plan social, tout comme I'adhésion aux normes et aux valeurs dominan-
tes de la société, représentent d’autres facteurs de protection importants
(Brochu, 2006).

Néanmoins, la présence de plusieurs facteurs de protection n’empéche
pas systématiquement le développement d’'une consommation abusive de
substances psychoactives prohibées. Afin de prévenir ou de traiter 'usage
problématique ou a risque, plusieurs programmes ont été mis au point au
Québec. La prochaine section présente différents types d’intervention pré-
ventive.

4. PREVENTION ET TRAITEMENT

4.1 Programme de prévention de I’abus de drogues pour
les adolescents

D’entrée de jeu, il importe de clarifier que, pour les auteurs du présent
chapitre, les programmes de prévention devraient viser non pas ’abstinence
totale de consommation, mais plutot la prévention de 'usage abusif de sub-
stances psychoactives. Bien que la prévention puisse favoriser 'abstinence,
I’étude de Hawkins, Catalano, Kosterman, Abbo et Hill (1999) montre
bien qu’elle demeure particulierement efficace pour réduire la précocité
de la consommation de drogues, élément crucial dans la prévention de la
consommation abusive. Les différentes stratégies de prévention peuvent étre
appliquées de maniere universelle ou de maniere spécifique.

A) Prévention universelle

Comme son appellation I'indique, la prévention universelle, bien
qu’étant généralement de faible intensité, s’adresse a I'ensemble de la popu-
lation adolescente. Les programmes de cet ordre visent principalement a
sensibiliser les jeunes aux dangers de la consommation de drogues, jouant
ainsi un role majeur dans la promotion de la santé. Au Québec, le pro-
gramme DARE (Drogue Abus Résistance Education contre la consommation
de drogues) constitue le modele sur lequel un grand nombre de program-
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mes se sont calqués. Présenté par des policiers, il a pour mandat d’informer
les jeunes éleves sur les différents psychotropes (Brochu, 2007). Bien que
I'étude de Williams et Chang (2000) révele que les adolescents présentent
généralement une meilleure connaissance des drogues a la suite du pro-
gramme DARE, une méta-analyse, réalisée par West et O’Neal (2004), indi-
que toutefois une faible taille d’effets a long terme en ce qui a trait a 'usage
de drogues prohibées parmi les jeunes exposés a ce type de programme.
Cette conclusion laisse croire que la prévention n’est réellement utile que
lorsqu’elle enseigne aux jeunes une prise de décisions plus efficace quant a
leur choix de vie. Plutot que de se concentrer uniquement sur les connais-
sances relatives aux effets des drogues, les programmes de prévention doivent
intégrer des techniques qui s’adressent directement aux attitudes des adoles-
cents, afin de leur permettre d’acquérir des habiletés concretes et spécifiques
pour résister a I'abus de drogues (Tobler et autres, 2000). Les jeux de role,
la rétroaction, les stratégies de résolution de problemes et le renforcement
positif des comportements recherchés apparaissent comme des ingrédients
importants d’une prévention efficace, sans oublier la participation des pairs,
qui vient généralement renforcer le succes de ces programmes (Faggiano, et
autres, 2006).

B) Prévention sélective

Certains adolescents présentent de nombreux facteurs de risque qui les
placent dans une situation précaire. On I’a vu précédemment, les jeunes
présentant un rendement scolaire piteux, vivant dans un milieu marqué
par un faible niveau socioéconomique ou provenant d’une famille dysfonc-
tionnelle se révelent généralement plus enclins a s’adonner a une consom-
mation abusive de substances psychoactives. Afin de réduire 'influence de
ces facteurs, la prévention sélective tente de valoriser les points forts de ces
jeunes au moyen de stratégies d’adaptation applicables dans la vie quoti-
dienne (Brochu, 2007).

4.2 Traitements en toxicomanie au Québec

D’entrée de jeu, il existe deux grandes écoles de pensée afin de traiter
I'abus de drogues. Tout d’abord, le modele médical considere la dépendance
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aux psychotropes comme une maladie chronique et involontaire qui affecte
les individus sur le plan physique, mental et spirituel. Selon cette perspec-
tive, seule abstinence peut conduire le consommateur de drogues a une
éventuelle guérison (Pearce et Holbrook, 2002). Selon Pearce et Holbrook
(2002), les traitements les plus populaires dans cette catégorie, mais toute-
fois jugés plus ou moins efficaces selon les études, se rapportent aux pro-
grammes basés sur les douze étapes (Alcooliques Anonymes ou Narcotiques
Anonymes) ainsi qu'aux autres groupes d’entraide. La pauvreté des études
sur le sujet, autant en ce qui concerne le nombre que la qualité, empéche les
chercheurs de se positionner sur la capacité de ’'approche en douze étapes a
réduire la consommation de SPA (Ferri, Amato et Davoli, 2006). En revan-
che, les programmes de type «facilitation des douze étapes» montreraient
une efficacité supérieure a celle des autres programmes de prévention de
la rechute, lorsqu’ils sont offerts en postcure, a condition qu’ils soient bien
structurés et adéquatement supervisés. Si ces dernieres caractéristiques sont
respectées, ils conviendraient généralement a la plupart des clients (Brown,
Seraganian et Tremblay, 2001).

Le deuxieme modele de traitement s’appuie sur les principes de Iap-
prentissage social, selon lesquels 'abus de drogues découlerait de I'appren-
tissage de comportements inadaptés, notamment des pensées et des actions
antisociales, maintenus par des renforcements internes, comme des sensa-
tions d’excitation, de plaisir et de gratifications immédiates. Le traitement
vise donc a modifier ces comportements appris socialement a travers ’en-
seignement, dans le dessein d’améliorer le fonctionnement du consomma-
teur dans la société. Parmi les programmes les plus populaires se trouvent
les interventions cognitivo-comportementales et les communautés théra-
peutiques, qui varient considérablement en durée, en intensité et en moda-
lité (Pearce et Holbroof, 2002).

La plupart des chercheurs éprouvent une difficulté marquée a identifier
les composantes essentielles a 'efficacité des traitements. Comme il a été
démontré précédemment dans le présent chapitre, la toxicomanie consti-
tue un phénomene complexe qui découle d’un ensemble de facteurs biolo-
giques, psychologiques et sociaux, augmentant tous autant que l'autre les
risques pour un individu de développer des problemes d’abus de SPA illi-
cites. Uhérédité, les problemes familiaux, une mauvaise intégration sociale
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et scolaire, la pression des pairs ainsi que des conditions de vie précaires
représentent tous des facteurs qui entrainent parfois 'individu vers une
perte de controle de sa consommation de drogues. A ce sujet, Landry (2001)
ajoute que 'importance relative de chacun de ces éléments, de méme que
leur interaction dans le développement d’une toxicomanie sont suscepti-
bles de varier considérablement d’un individu a I'autre. En outre, il appert
que l'abus de SPA survient rarement seul. Que le probleme de drogues soit
le précurseur ou la conséquence, ce type de probleme s’accompagne habi-
tuellement de troubles mentaux, de comportements criminels, de tentati-
ves de suicides, de violence familiale, de négligence parentale, d’itinérance
ou de maladies infectieuses. Il devient alors inévitable de traiter I’abus de
SPA conjointement avec 'ensemble des autres dimensions individuelles et
sociales dans la vie de la personne.

Qu’il s’agisse de programmes basés sur le modele médical ou psychoso-
cial, il se révele aisé de trouver dans la littérature scientifique au moins une
étude faisant état de lefficacité de chacun des traitements existants. D’entrée
de jeu, la plupart des chercheurs diront que les personnes qui entrepren-
nent une démarche d’aide en toxicomanie au Québec améliorent géné-
ralement leur situation (Brochu, 2007; Landry, Brochu et Nadeau, 2001).
Bien qu’il faille se réjouir de ce constat, il ne faut tout de méme pas tenir
pour acquis que tous les services d’aide sont efficaces pour autant. Pour
certaines personnes, la motivation entourant la recherche d’'une demande
d’aide en toxicomanie peut s’avérer suffisante pour régler leur probleme
d’abus. A ce propos, un phénomene est bien établi dans la communauté
scientifique, c’est-a-dire celui de la « rémission naturelle », selon lequel une
personne dépendante des drogues réussit a se libérer de son addiction sans
avoir recours a un traitement. Il semble donc que des éléments externes au
traitement interviennent dans la réduction ou la cessation de la consom-
mation de la personne (Landry, Brochu et Nadeau, 2001). Bien entendu,
ces derniers constats ne signifient pas qu’il faille retirer les traitements en
toxicomanie des services publics, de la méme fagcon qu’ils ne discréditent
pas leur efficacité.

Ajoutés a 'importance d’intervenir sur une multitude de facteurs liés
directement ou indirectement aux problemes d’abus, les derniers résultats
laissent croire que le traitement miracle et infaillible n’existe pas, mais qu’il
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importe de trouver le programme qui convient le mieux a chaque individu.
Pour reprendre les mots de Gendreau et Ross (1987), la clé n’est pas de
savoir quel type de traitement fonctionne le mieux en général, mais plutdt
de connaitre le programme le plus efficace pour un client en particulier, a
un moment précis de sa trajectoire de consommation.

CONCLUSION

La consommation de drogues, sans distinction a ’égard des substances,
est souvent dépeinte comme un phénomene problématique qu’il faut crain-
dre. Bien que 'usage de SPA soit effectivement en constante évolution dans
la société québécoise, il convient de préciser que, autant chez les adultes
que chez les adolescents, le cannabis constitue le produit ayant connu l'ac-
croissement le plus important. Alors que certains usagers connaitront une
consommation abusive, la grande majorité maintiendra un usage purement
récréatif. Les données statistiques sur la consommation des adolescents
nous permettent de dégager deux grands profils d’utilisateurs de drogues
illicites. Le premier profil est constitué des adolescents qui fréquentent une
école secondaire, qui sont bien intégrés socialement et qui, lorsqu’il y a
usage de drogues illicites, se limitent au cannabis et a une consommation
récréative. Ces jeunes, de par leurs fréquentations, sont toutefois réguliere-
ment exposés aux drogues, qui semblent méme s’intégrer dans une « nor-
malité » sociale. Cette « normalisation » de la consommation de certaines
drogues illicites, essentiellement le cannabis, fait craindre 'apparition d’un
phénomene de banalisation par rapport a 'abus de SPA. Le maintien des
programmes universels pour prévenir ’abus de drogues prend ici tout son
sens. Méme si la plupart de ces adolescents ne développeront aucun lien
pathologique envers la drogue, Pexposition a des programmes de préven-
tion universels pourrait néanmoins les aider a renforcer leurs attitudes a
I’égard des psychotropes illicites et a ne pas se laisser séduire par une bana-
lisation de la consommation abusive.

Par ailleurs, un second profil se démarque, formé par des jeunes qui ont
été exposés a une multitude de facteurs de risque durant leur enfance. Ces
adolescents, qui n’ont généralement établi que peu de liens familiaux posi-
tifs, abandonnent généralement I’école de fagon précoce, s’associent a des
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pairs qui ont vécu des expériences semblables et adoptent une trajectoire
de vie dans laquelle plusieurs comportements excessifs et déviants font bon
ménage (Brochu et Parent, 2005). Ces jeunes ne se limitent habituellement
pas a une consommation récréative de cannabis et les exces sont générali-
sés (Brochu et autres, 2007). Ayant évolué dans un terreau fertile pour les
abus de toutes sortes, ils ne demeurent pas pour autant condamnés a une
vie de parias, surtout s’ils ont été dépistés et qu’ils ont bénéficié de services
adéquats a leurs besoins. Leur exposition a des facteurs de risque passés et
présents permet de les détecter et de leur offrir rapidement des program-
mes de prévention ciblés, non stigmatisants et qui renforcent leurs facteurs
de protection.

Les divers types de programmes de prévention se mettent souvent en
place dans les écoles, puisque C’est a cet endroit que se trouve le plus grand
bassin de jeunes. Néanmoins, la prévention ne devrait pas se limiter exclu-
sivement aux milieux scolaires. Comme il a été vu précédemment, ce sont
généralement les adolescents les plus marginalisés, c’est-a-dire les jeunes
décrocheurs ou les jeunes contrevenants, qui présentent une consom-
mation de drogues plus importante et réguliere. Considérant ces faits, il
convient d’offrir des services spécialisés destinés a rejoindre cette clientele.
Dans cette optique, les organismes communautaires, en ayant la possibi-
lité d’offrir des programmes personnalisés variant en intensité et en durée
selon 'adolescent, préviennent plus efficacement le développement d’une
consommation problématique de psychotropes chez les jeunes les plus a
risque que les programmes mis en ceuvre a grande échelle. Cest pourquoi
Brochu (2007) insiste sur l'importance de mobiliser la collectivité, dans le
dessein d’assurer un service de prévention adéquat.

Une fois 'age adulte atteint, I'usage de drogues illicites prend moins
d’importance, et ce, pour la grande majorité des gens qui trouvent dans leur
implication sociale des défis qui les détournent de la consommation. Ceux
qui choisissent d’entretenir une consommation intégrée optent habituel-
lement pour le cannabis. Bien entendu, d’autres atteindront malheureuse-
ment un stade de consommation hors de proportion pour leurs moyens
financiers, qui handicapera probablement leur vie sociale, sans parler de
leur santé. C’est d’ailleurs le cas des personnes prises en charge par le sys-



Compréhension du phénomeéne de consommation de drogues illicites au Québec 93

teme de justice, qui se retrouvent parmi les populations les plus a risque de
souffrir de problemes d’abus de drogues.

Qu’ils soient adolescents ou adultes, ceux qui ont franchi le seuil de la
toxicomanie doivent recevoir des traitements appropriés a leur condition.
De fagon générale, les programmes en toxicomanie devraient intervenir
non seulement sur ’'abus de drogues, mais également sur les divers facteurs
individuels et sociaux qui y sont souvent associés, comme la pauvreté, la
violence ou encore les troubles de santé mentale. Enfin, il importe d’adap-
ter le plus possible le traitement a chaque individu, notamment lorsqu’il
s’agit d’une clientele particuliere comme la population judiciarisée.

Les dépenses liées a ’abus de substances psychoactives illicites au
Canada, généralement engendrées par les problemes de santé et la perte
de productivité, demeurent trés importantes. En réponse a ces problemes
d’abus, le gouvernement canadien a mis sur pied une série de mesures, dont
les plus dispendieuses sont destinées a la répression des drogues, dépassant
largement les cotts liés a la prévention et au traitement de la dépendance.
A la lumiére des résultats précédents, pouvons-nous qualifier ce choix de
judicieux ? Sans toutefois prétendre que les drogues illicites s’averent sans
dangers, il n’en demeure pas moins que la majorité des consommateurs
adultes et adolescents privilégie le cannabis et que la plupart d’entre eux
n’en deviendront jamais dépendants. En outre, nombreuses sont les recher-
ches qui démontrent des résultats encourageants autant en ce qui a trait a la
prévention qu’aux traitements de la toxicomanie.
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CHAPITRE

Eléments d’une sociologie
des jeux d’argent

Serge Chevalier

INTRODUCTION

Dans le présent chapitre, nous traitons des jeux d’argent selon plusieurs
facettes sociales et sanitaires et en adoptant une perspective résolument
québécoise. Bien stir, I'espace étant limité, des choix et des arbitrages diffi-
ciles ont du étre faits: aucun théme ne sera creusé a fond et certains sujets
ne feront 'objet que d’une esquisse ne pouvant leur rendre justice. Dans
tous les cas, nous avons tenté de fournir les références qui permettent aux
lecteurs intéressés de forer davantage. Le texte représente la version écrite
et augmentée d’'une conférence commandée pour les Journées annuelles
de santé publique de 2007. L’articulation du texte reflete la structure alors
proposée par les organisateurs.

Le lecteur sera d’abord convié a une présentation des jeux d’argent. Que
sont-ils? Qu’en est-il des abus et des problemes attribuables a la pratique
des jeux d’argent? Quel est le statut 1égal des différentes formes de jeu? Et,
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quel est le fardeau, pour la société québécoise en général, des problemes de
jeu et des cotits qui y sont associés?

Avec le deuxieme volet, il s’agit de décrire la situation actuelle selon
trois axes: a) la participation aux jeux et aux problémes qui s’ensuivent,
b) les représentations sociales des jeux d’argent dans la population et
c) Iévolution et les perspectives d’avenir des différents types de jeux
d’argent. Nous verrons, dans le cadre du premier, a décortiquer notre objet
selon qu’il s’applique a la population générale ou a des populations spéci-
fiques, notamment identifiées a cause de leur plus grande propension a
jouer ou a développer des conséquences déléteres: les éleves du secondaire,
les communautés autochtones et les communautés culturelles feront ainsi
I'objet d’une attention particuliere.

Dans la section suivante sera abordée toute la question des détermi-
nants tant du jeu que des problemes qui y sont liés. Le déterminant clé est la
disponibilité des jeux tant par leur nature que par leur ampleur. C’est seu-
lement une fois les jeux présents dans une population qu'entrent en action
les trois autres déterminants: 'accessibilité des jeux, leur dangerosité et les
caractéristiques des joueurs.

Pour clore I’exposé, une breve section traite des approches d’interven-
tion.

D’emblée, le lecteur doit étre informé que I’étude scientifique des jeux
d’argent est tout a fait récente. Lappareillage théorique et conceptuel n’est
pas encore parvenu a maturité, loin s’en faut. La communauté scientifi-
que travaille encore a élaborer un paradigme explicatif et prédictif inclusif
qui apparaitrait convaincant et dominant a la majorité des chercheurs du
domaine.

PRESENTATION DU PHENOMENE

Les jeux d’argent constituent d’abord et avant tout, et depuis fort long-
temps, une famille d’activités ludiques associées au temps de loisir. Seules
deux caractéristiques relient Pensemble des jeux d’argent: d’une part, tous
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les joueurs contribuent a une mise soit en argent, soit en « nature » a laquelle
une valeur économique ou symbolique est attribuée (notamment, la face,
voir a ce sujet Goffman, 1967, p. 9-43) et, d’autre part, au moins un des
joueurs croit que l'issue du jeu est partiellement ou totalement déterminée
par le hasard.

Les différences entre les jeux sont largement plus nombreuses et la théo-
risation des dimensions sociopsychologiques des jeux restent a faire. Il est
cependant possible de déterminer certaines caractéristiques qui influent sur
le nombre et le type de joueurs ainsi que sur leurs comportements de jeu.
Ainsi, par exemple, accessibilité des jeux varie-t-elle selon le type de jeu:
le Québec offre trois casinos, le bingo est disponible dans 268 salles (RAC],
2007) et les produits de loteries sont écoulés dans 9 648 points de vente
(Loto-Québec, 2007, p. 14). La durée des parties ainsi que la durée entre
les parties varie d’environ 5 secondes dans le cas des loteries vidéo a deux
tirages par semaines dans le cas du Lotto 6/49®. Certains jeux nécessitent
des lieux aménagés spécifiquement, les loteries vidéo sont surtout localisées
dans des bars. Les paris sur les courses de chevaux représentent davantage
une activité sociale que la pratique des loteries vidéo, alors que le jeu sur
Internet ne nécessite par de sortir de chez soi. La relation entre la mise et
les gains potentiels sont aussi d’'une extréme variabilité: une mise de 2 $
au Lotto 6/49% permet d’espérer un retour de 'ordre de 25 millions $, une
mise d’un dollar dans une loterie instantanée permet d’accéder a un gros
lot qui ne dépasse pas 10 000 $, le black jack permet de gagner une fois et
demie la mise consentie, une mise de 2,50 $ aux loteries vidéo donne acces
aun gros lot de 500 $. Bref, les disparités entre les jeux d’argent rendent vir-
tuellement inutiles les données et les statistiques portant sur 'amalgame de
I'ensemble des jeux. Le plus souvent, il convient, le plus souvent de traiter et
d’analyser séparément chacun des jeux.

Abus et problemes de jeu

Sur le plan socio-épidémiologique les jeux d’argent s’assortissent de
deux formes d’abus: abus de jeu tant sur le plan de I'ampleur des mises
engagées que sur celui du temps consenti a 'activité et abus des gogos
notamment par la tricherie (le lecteur intéressé par ce deuxieme type d’abus
se référera a Chevalier, 2005).
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Les problemes de jeu que peuvent représenter les abus de mise ou de
temps consacré a l'activité, a Pinstar d’autres problemes dits sociaux, sont
médicalisés avec 'apparition en 1980 d’une premiere définition du jeu
pathologique dans le DSM-III (Castellani, 2000, p. 52-53). Avec la révision
du DSM-III en 1987 et davantage encore en 1994 avec la sortie du DSM-1V,
le jeu pathologique est classé parmi les autres problemes du controle des
impulsions cependant que les manifestations et les criteres diagnostiques
retenus calquent ceux des dépendances (Castellani, 2000, p. 53-57). En ce
moment, les problemes de jeu n’incluent pas la notion d’abus, telle qu’on la
trouve dans le cas de la consommation d’alcool ou de différentes drogues.

Au Québec, dans les milieux de santé publique, le concept de probleme
de jeu est celui le plus fréquemment observé. Sont inclus parmi les person-
nes qui ont un probleme de jeu les joueurs pathologiques probables (selon
la nomenclature du SOGS — Lesieur et Blume, 1987) ainsi que les joueurs
a risque élevé (selon la nomenclature de 'ICJE — Ferris et Wynne, 2001). A
ces deux catégories extrémes, il est convenu d’ajouter les joueurs a risque
(SOGS) et les joueurs a risque modéré (ICJE).

Statut du produit

Les jeux d’argent sont 1également définis et délimités dans le Code cri-
minel (Gouvernement du Canada, 2008). Essentiellement, les paris sont
permis tant et aussi longtemps qu’une tierce partie (quelqu'un d’autre
que les parieurs) ne tire pas profit de activité. Le Code prévoit une déro-
gation dans le cas des provinces qui peuvent organiser, selon certains para-
metres, des jeux d’argent pour le bénéfice de leurs trésors respectifs. Ainsi
il existe trois types de jeux légaux: ceux directement organisés par I'Etat
(au Québec, par Loto-Québec), ceux encadrés par I'Etat et pour lesquels
un permis d’opération a été émis (au Québec, par la Régie des alcools, des
courses et des jeux) et les jeux privés ou aucune tierce partie ne tire de
revenus. Toutes les autres formes de jeux d’argent sont illégales, incluant
I'ensemble des jeux d’argent sur Internet. Plusieurs gouvernements autoch-
tones estiment que la dérogation au Code criminel s’applique aussi a eux et
qu’ils sont 1égitimés d’organiser, sur leurs territoires, des jeux d’argent selon
les mémes parametres que ceux applicables aux provinces.
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Plusieurs restrictions s’appliquent a la participation aux jeux d’argent
au Québec, la principale est qu’il est interdit de laisser participer ou de
vendre des jeux d’argent aux moins de 18 ans.

Fardeau de la maladie et cotits associés

Tres peu d’informations sont disponibles a propos du fardeau des pro-
blémes de jeu. Au Québec, de 1999 a 2005, le Bureau du Coroner a dénom-
bré 211 cas de suicides associés aux jeux d’argent — une moyenne annuelle
de 30 suicides (Bureau du Coroner, transmission spéciale). Toujours au
Québec, en 2002-2007, 25 000 personnes ont été traitées pour un probleme
de jeu (Papineau, 2008). En 2002, la proportion des joueurs traités par
rapport aux joueurs pathologiques dénombrés s’établit a 3,9 % (Chevalier
et autres, 2005, p. 28). La mesure des cofits associés aux problemes de jeu
est a 'ordre du jour depuis 2000 (voir le numéro spécial de juin 2003 du
Journal of Gambling Studies consacré au Symposium de Whistler tenu pré-
cisément sur ce theme) mais, pour I'instant, il ne se dégage aucun consen-
sus sur les méthodes a utiliser. Les travaux théoriques se poursuivent et des
avancées récentes permettront sans doute, dans un univers temporel pas
trop éloigné, de mieux mesurer ces aspects (Anielski Management Inc.,
2008). Au Québec, malgré I'offre de subventions de recherche spécifique-
ment destinées a estimer les cotits des problemes de jeu, aucune publication
n'est parue a ce jour.

DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE

Notre description de la situation québécoise actuelle des jeux d’argent
s’articule selon trois axes. Tous d’abord, nous traitons de la participation aux
jeux et des problémes de jeux. Quatre groupes retiennent tout particuliere-
ment notre attention soit la population générale et trois sous-populations
davantage vulnérables: les éleves du secondaire, les communautés autoch-
tones et les communautés culturelles. Ensuite nous aborderons la question
des représentations sociales relatives aux jeux d’argent pour clore cette sec-
tion avec un apercu de I’évolution, incluant les perspectives d’avenir, des
jeux d’argent au Québec.
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Prévalence du phénomeéne dans la population générale

Au Québec en 2002, 81 % des adultes ont participé a une forme ou a
une autre de jeux d’argent. Ce sont 73 % des Québécois agés de 18 ans et
plus qui ont pratiqué des jeux étatisés et 48 % des jeux privés (figure 1).
Les jeux étatisés les plus populaires sont les loteries: les deux tiers (65 %)
des adultes ont acheté des loteries ordinaires et environ le tiers (37 %) ont
gratté le latex des loteries instantanées. Les autres jeux n’atteignent pas ce
niveau de popularité, les machines a sous dans les casinos ont attiré 16 %
des Québécois et aucun autre jeu n’a éveillé I'intérét de plus de 10 % de la
population y incluant le bingo (9 %) et les loteries vidéo (8 %). Environ la
moitié (48 %) des Québécois se sont adonnés a des jeux privés (figure 2):
les tirages sont de loin l'activité la plus populaire (40 %), les parties de carte
en famille (11 %) sont les seuls autres jeux présentant un attrait substantiel
(pour des raisons d’espace, nous limiterons les développements suivants
aux seuls jeux étatisés).

FIGURE 1
PARTICIPATION DE LA POPULATION SELON LE JEU
—JEUX ETATISES (%), QUEBEC, 2002

Courses de chevaux 1,9
Casino — roulette 2,4
Loterie sportive 2,4
Casino — poker 2,7
Casino — blackjack 2,9
Casino — kéno 3,1
Loterie vidéo 7,8
Bingo 9,0
Loterie quotidienne 9,2
Casino - machine a sous 16,3
Loterie instantanée 37,0
Loterie ordinaire 65,3
Jeux étatisés 73,1

Source : Chevalier et al., 2004.
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PARTICIPATION DE LA POPULATION SELON LE JEU
—JEUX PRIVES (%), QUEBEC, 2002

FIGURE 2
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Sport «bookie» 0,2
Internet 0,3
Autres paris sportifs 1,4
Pools sportifs 1,6
Bourse 2,2
Cartes (autres) 3,0
Jeux d’habileté 6,0
Cartes (familles) 10,5
Tirages 39,6
Jeux privés 47,7

Source : Chevalier et al., 2004

FREQUENCE DE PARTICIPATION DES JOUEURS
SELON LE JEU — (%), QUEBEC, 2002

FIGURE 3

Casino - machines a sous 1,4
Casino - tables 3,0
Courses de chevaux 10,7
Loterie vidéo 14,1
Bingo 19,8
Loterie sportive 22,1
Loterie instantanée 22,1
Loterie quotidienne 35,7
Loterie ordinaire 45,8
Loterie - Total 47,8

Source : Chevalier et al., 2004
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Lassiduité au jeu varie selon les jeux. Ainsi une proportion élevée des
joueurs de loterie participent hebdomadairement atteignant 46 % dans le
cas des loteries ordinaires (figure 3).Tres peu de joueurs au casino s’y pré-
sentent a cette fréquence. Dans le cas des casinos, le phénomene s’explique
sans doute par 'accessibilité géographique réduite, le Québec compte trois
casinos. Dans le cas des autres jeux, aucune explication n’a encore été avan-
cée pour expliquer la situation.

La participation aux différents jeux d’argent est typée selon le sexe,
deux jeux seulement s’averent aussi populaire aupres des femmes que des
hommes: les loteries ordinaires et les machines a sous dans les casinos
(figure 4). Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses a fré-
quenter les salles de bingo et a gratter les loteries instantanées. Les hommes
sont davantage susceptibles que les femmes de parier sur les courses de
chevaux, de s’asseoir aux tables de jeux des casinos, de s’installer devant
les loteries vidéo dans les bars et ils sont résolument majoritaires dans la
pratique des loteries sportives.

FIGURE 4
REPARTITION DES JOUEURS SELON LE JEU ET LE SEXE
—JEUX ETATISES (%), QUEBEC, 2002

homme femme
Loterie sportive 88,6 11,4
Loterie vidéo 69,7 30,3
Casino - tables 61,5 38,5
Courses de chevaux 60,4 39,6
Casino - machine a sous 50,2 49,8
Jeux étatisés 48,9 51,1
Loterie ordinaire 48,7 51,3
Loterie instantanée 42,1 57,9
Bingo 32,0 68,0

Source : Chevalier et al., 2004
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) FIGURE 5
REPARTITION DES JOUEURS SELON LE JEU
ET DAGE (%) QUEBEC, 2002

Loterie ordinaire
Jeux étatisés

Courses de chevaux

Loterie instantanée
Bingo

Casino - machine 4 sous
Casino - tables

Loterie sportive

Loterie vidéo

0 20 40 60 80 100
| M18-24ans W25-44 M4564 HoSet+ |

Source : Chevalier et al., 2004

FIGURE 6
REPARTITION DES JOUEURS SELON LE JEU
ET LE REVENU DU MENAGE(%) QUEBEC, 2002

Casino - tables

Casino - machine 2 sous |
Courses de chevaux
Loterie sportive

Loterie ordinaire

Jeux étatisés
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Bingo |
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Source : Chevalier et al., 2004
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L’age représente aussi un fort déterminant de la participation aux dif-
férents types de jeux (figure 5). Les jeunes agés de 18 a 24 ans sont large-
ment surreprésentés dans la participation aux loteries vidéo, aux loteries
sportives et autour des tables de jeux dans les casinos. Toutes proportions
gardées, les 45-64 ans ne sont pas particulierement attirés par les loteries
sportives, mais affectionnent les machines a sous des casinos et les loteries
ordinaires. Toujours relativement a leur poids démographiques, les 65 ans
et plus sont particulierement friands du bingo.

Les données relatives a la participation aux jeux selon le niveau socio-
économique (tant le niveau de scolarisation que le revenu des ménages)
révelent des disparités considérables (figure 6). Nous retrouvons les per-
sonnes les moins favorisées économiquement (seules les données portant
sur les revenus seront présentées ici) en plus grand nombre, proportion-
nellement, au bingo, assises devant les loteries vidéo et achetant des loteries
instantanées. Ceux qui présentent un niveau de revenu moyen sont nom-
breux a parier sur les loteries sportives et a fréquenter les casinos (autant
les machines a sous que les tables de jeux) et s’intéressent moins aux lote-
ries vidéo que leur poids démographique ne le suggérerait. Les personnes
dont le revenu du ménage est élevé sont davantage enclines a parier sur les
courses de chevaux et a visiter les casinos; elles évitent par ailleurs les lote-
ries sportives et le bingo.

Pour l'instant I’état d’avancement des connaissances ne nous permet
que de constater les différences souvent frappantes de participation aux
différents jeux d’argent selon plusieurs variables du domaine social. Nous
fait encore défaut une théorie validée nous permettant de comprendre ou
d’expliquer pourquoi les salles de bingo sont davantage fréquentées par des
femmes, pourquoi les plus jeunes sont particulierement attirés par les lote-
ries sportives ou comment il se fait que les plus fortunés sont plus nom-
breux a miser sur les courses de chevaux.

Une seule étude mesurant les comportements selon le jeu a été réalisée
a jour, il ne nous est donc pas possible de traiter de I’évolution de la situa-
tion chez les adultes québécois.
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Problémes de jeu dans la population générale

Il est important d’insister, dans le cas des problemes de jeu, seules les
analyses selon le jeu sont totalement pertinentes. L'amalgame des jeux
induit des biais et rend difficilement interprétables les données. Ainsi donc,
il convient de rendre compte des problemes de jeu seulement pour les per-
sonnes qui s’'adonnent a un jeu.

Bien que, comme nous 'avons vu déja, les loteries ordinaires soient les
jeux les plus populaires au Québec, force est de constater que c’est parmi
les joueurs de ce type de jeu que nous observons la proportion la moins
élevée de personnes aux prises avec un probleme de jeu (2,2 % — figure
7). Les loteries instantanées, deuxieme jeu en popularité, regroupent aussi
parmi ses aficionados un faible taux de personnes qui ont un probleme
de jeu (3,1 %). A I'autre bout du spectre de dangerosité, nous trouvons
les loteries vidéo (13,8 %), les loteries sportives (12,9 %), les courses de
chevaux (11,4 %) et les jeux de table des casinos (10,1 %) qui affichent des
taux particulierement élevés de problemes de jeu parmi leurs participants
respectifs. L'explication de ces disparités considérables est imparfaitement
connue, nous y reviendrons plus loin.

FIGURE 7
PROBLEME DE JEU CHEZ LES PARTICIPANTS DE DIFFERENTS
JEUX - JEUX ETATISES (%), QUEBEC, 2002

Loterie ordinaire

Jeux étatisés

Loterie instantanée
Casino - machine a sous

Bingo

Casino - tables
Courses de chevaux
Loterie sportive
Loterie vidéo |

Source : Chevalier et al., 2004
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Populations particuliéres — les éleves du secondaire

Les jeunes, particulierement les éleves du secondaire, sont considérés
comme des populations vulnérables eu égard au développement d’un pro-
bléeme de jeu. La participation des éleves du secondaire aux jeux d’argent se
distingue souvent de celle des adultes et est en pleine évolution.

Parmi les jeux étatisés, en 2006, quatre sont pratiqués par un nombre
conséquent de jeunes (figure 8): les loteries instantanées (17 %), le bingo
(10 %), les loteries ordinaires (8 %) ainsi que les loteries vidéo (4,5 %). A
comparer aux adultes québécois, les éleves du secondaire participent autant
au bingo et leur présence devant les loteries vidéo est essentiellement du
méme ordre de grandeur. Les éléves participent environ a moitié moins
que les adultes aux loteries instantanées; les loteries ordinaires présentent
la disparité la plus notable. Rappelons au passage qu’au Québec, il est inter-
dit de vendre des produits de loteries aux mineurs, qu’il est illégal aussi de
laisser jouer ces méme mineurs aux loteries vidéo et au bingo. A cet égard,
la participation des jeunes a des activités qui normalement devraient leur
étre inaccessibles demeure importante méme si, pour tous les jeux susmen-
tionnés, cette participation a largement décrtt depuis 2002 (figure 9). La
décroissance la plus radicale s’observe pour les loteries instantanées alors
que la proportion des joueurs a chuté de 37 % en 2002 au seuil de 17 % en
2006.

FIGURE 8
PROBLEMES DE JEU CHEZ LES PARTICIPANTS
DE DIFFERENTS JEUX — JEUX ETATISES (%), QUEBEC, 2002

Eleves Adultes
Loterie vidéo 4,5 7,8
Loterie ordinaire 8,4 65,3
Bingo 9,7 9,0
Loterie instantanée 16,9 37,0

Source : Chevalier et al., 2004
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FIGURE 9

PARTICIPATION DES ELEVES DU SECONDAIRE
SELON LE JEU — JEUX ETATISES (%), QUEBEC
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2006 2004 2002
Loterie vidéo 4,5 7,1 8,1
Loterie ordinaire 8,4 9,8 14,2
Bingo 9,7 13,2 14,0
Loterie instantanée 16,9 26,4 37,3

Source : Martin et al., 2004, Chevalier et al., 2004

A contrario des jeux étatisés, il n’est pas illégal pour les mineurs de
participer aux jeux privés qui ne sont pas illégaux en soi (comme les jeux
d’argent sur Internet). Ces sont les jeux de cartes que les jeunes affection-
nent le plus (21 % — figure 10), suivis des paris sur les jeux d’habiletés
(14 %), des paris sportifs (13 %) et des jeux d’argent sur Internet (3,4 %).
Par rapport aux adultes les jeunes sont tout aussi nombreux, en propor-
tion, a parier sur les événements sportifs. Les jeunes sont environ deux fois
plus nombreux que les adultes a jouer aux cartes pour de I’argent ainsi qu’a
miser sur des jeux d’habileté. Bien que faible en soi, la proportion d’éleves
du secondaire a participer a des jeux d’argent sur Internet surpasse consi-
dérablement celle des adultes — il faut cependant noter que I’estimation du
comportement des adultes provient de données colligées en 2002 et qu’en
matiere d’Internet la situation a pu évoluer notablement depuis lors. La
participation des jeunes aux jeux d’argent privés n’a que trés peu changé de
2002 a 2006 (figure 11).

FIGURE 10
PARTICIPATION DES ELEVES DU SECONDAIRE
ET DES ADULTES SELON LE JEU — JEUX PRIVES (%), QUEBEC

Eleves Adultes
Jeux d’argent sur Internet 3,4 0,3
Paris sportifs privés 12,6 12,4
Jeux d’habiletés 14,2 6,0
Jeux de cartes 20,8 11,4

Source : Martin et al., 2004, Chevalier et al., 2004
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FIGURE 11

PARTICIPATION DES ELEVES DU SECONDAIRE

SELON LE JEU - JEUX PRIVES (%), QUEBEC

2006 2004 2002
Jeux d’argent sur Internet 3.4 4,7 3,7
Paris sportifs privés 12,6 13,9 12,6
Jeux d’habiletés 14,2 19,5 17,7
Jeux de cartes 20,8 23,2 21,0

Source : Martin et al., 2004, Chevalier et al., 2004

Il est dommage de ne pas disposer d’une mesure directe des proble-
mes de jeu chez les jeunes au Québec. Il est plus ennuyeux encore que les
données disponibles soient agrégées plutdt que présentées selon chacun des
jeux. Selon tout état de fait, la proportion des joueurs habituels, ceux qui
jouent au moins une fois par semaine a 'un ou a l'autre des jeux d’argent,
représente un indicateur tout a fait adéquat de la proportion de jeunes qui
ont un probleme de jeu (Chevalier et autres, 2005). Au Québec, en 2006,
6 % des éleves du secondaire atteignent les criteres des joueurs habituels.
En reportant cette proportion sur les seuls jeunes qui participent a un
jeu d’argent ce sont 17 % des joueurs parmi les éleves du secondaire qui
auraient un probleme de jeu. Il s’agit la d’'une proportion largement supé-
rieure a celle observée chez les adultes (2,1 %). Il faut cependant noter que
la situation semble s’améliorer depuis 2002, alors que 'on dénombre moins
de joueurs habituels; la proportion des joueurs habituels par rapport au
total des joueurs est, quant a elle, demeurée stable.

Populations particuliéres —les communautés autochtones

Les membres des communautés autochtones sont considérés comme
plus a risque de développer des problemes de jeu (Chevalier, 2008a, p. 7-8).
Deux études menées aupres des populations autochtones du Québec nous
permettent de documenter partiellement les comportements reliés aux
jeux d’argent. En 2003, 64 % des Cris de la Baie James (liyiyiu Aschii) ont
participé a 'un ou lautre des jeux d’argent (Chevalier, 2008a, p. 15); une
proportion comparable des Inuits du Nunavik (60 %) ont fait de méme
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(Chevalier, 2008b). Trois jeux sont particulierement prisés par les Cris:
le bingo (45 %, les loteries instantanées (43 %) et les loteries ordinaires
(39 %) (figure 13). Chez les Inuits, seule la participation a deux jeux a été
mesurée: les loteries instantanées (42 %) et le bingo (36 %) (figure 12).
Les pratiques de jeux apparaissent sensiblement disparates selon les diffé-
rentes communautés; bien que les loteries instantanées semblent convenir
autant a tous, le bingo est nettement plus populaire dans les communautés
nordiques que dans le sud du Québec; cela a I'instar des loteries vidéo qui
sont environ trois fois plus populaires chez les Cris (25 %) que dans le sud
(8 %). Inversement, les loteries ordinaires sont davantage appréciées dans
le sud (65 %) qu’au nord (39 % chez les Cris). Le cas de la fréquentation
des casinos mérite une attention particuliere: alors que 16 % des Québécois
du sud fréquentent un casino, nous observons au taux similaire de fréquen-
tation (16 %) chez les Cris alors que la distance avec le plus proche casino
est d’au moins 1000 km; Couchees (2005) fournit ’hypothese que la plu-
part des visites au sud sont assorties d’une visite au casino, site touristique
incontournable pour les Cris en visite a Montréal.

Sur le chapitre des problemes de jeu, nous dénombrons 2,1 % des
joueurs du sud aux prises avec un probleme de jeu, cette proportion s’éleve
a 14,3 % chez les Cris (la taille échantillonnale ne permet pas d’analyse
selon chacun des jeux) alors que 22 % des Inuits estiment passer trop de
temps ou dépenser trop d’argent au jeu (aucun instrument mesurant les
problémes de jeu n’a été utilisé dans cette étude).

FIGURE 12
NIVEAU DE PARTICIPATION DES ELEVES DU SECONDAIRE
AUX JEUX D’ARGENT (%), QUEBEC

2006 2004 2002
Non-joueurs 63,9 54,9 48,9
Joueurs occasionnels 30,1 36,1 43,0
Joueurs habituels 6,0 9,0 8,1

Source : Martin et al., 2004, Chevalier et al., 2004
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FIGURE 13
PARTICIPATION DES ELEVES DU SECONDAIRE
SELON LE JEU - JEUX PRIVES (%), QUEBEC

Québec Cris Inuits
Loterie vidéo 7,8 25
Bingo 9,0 45 36,0
Casino - machine a sous 16,0 16
Loterie instantanée 37,0 43 41,5
Loterie ordinaire 65,3 39

Source : Chevalier et al., 2004, Chevalier 2008a et 2008b

Populations particuliéres —les communautés culturelles

Le plus souvent, les communautés culturelles, immigrantes ou mino-
ritaires affichent globalement des proportions plus élevées de personnes
présentant un probleme de jeu (Papineau et autres, 2005, p. 6-9). Une étude
récente aupres des communautés immigrantes d’origine maghrébine,
centre-américaine, haitienne et chinoise de Montréal nous permet de lever
un tant soit peu le voile sur certaines pratiques de jeu. Le premier constat
est que les représentations et les pratiques des jeux varient amplement selon
la communauté de référence. Un deuxiéme résultat transnational est que les
pratiques des jeunes ont tendance a se distinguer de celles de leurs ainés.

Pour les Maghrébins, le plus souvent des musulmans, le jeu est, selon
la doctrine, une activité improductive et, en tant que telle, s’apparente
au péché. Lorsque les mises sont peu importantes, il ne s’agit plus alors
d’un jeu d’argent. Ainsi, le jeu est-il toléré, sinon permissible. Bon nombre
s’adonnent aux jeux de cartes, aux loteries ordinaires et méme aux loteries
vidéo. Le jeu représente aussi une maniere de socialiser et de communiquer
avec les membres de la société d’accueil en vue de réduire I’exclusion. Pour
les Chinois, les jeux traditionnels conservent leur attrait chez les plus agés,
mais les pratiques incluent désormais les jeux de casinos — notamment les
tables de jeux. Les plus jeunes miseront autour des tables de jeu des casi-
nos, mais aussi sur les loteries vidéo et sur certains jeux d’habileté. Pour
les Chinois on joue pour gagner de 'argent ou, dans une moindre mesure,
pour le plaisir, pour tenter sa chance ou pour relever des défis stratégiques.
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Dans la communauté haitienne, les loteries sont populaires sous toutes
leurs déclinaisons; il en de méme des jeux de cartes (notamment le poker)
et de la fréquentation du casino. Inexplicablement, la pratique des domi-
nos, fréquente en Haiti, semble pratiquement absente ici. La motivation des
Haitiens a jouer provient surtout de valeurs de convivialité, méme dans le
cas des loteries qui, chez les moins jeunes, peuvent associer une saveur sur-
naturelle. U'enrichissement apparait aussi au haut de la liste des motifs de
participation au jeu. Les communautés centro-américaines semblent avoir
les activités les plus diversifiées et préferent, pour leur part, les loteries, le
bingo, les loteries vidéo, les dominos et les cartes. Les jeux se pratiquent
sous I’égide des passions; il s’agit d’activités associées a la famille et aux fes-
toiements. (Le matériel présenté dans ce paragraphe provient de Papineau
et collegues, 2005, p. 19-29.)

Représentations sociales

Une étude quelque peu complete des représentations sociales autour
des jeux d’argent nécessiterait plusieurs tomes. Ici encore, il faut réitérer
que, bien qu’il existe certaines perceptions qui puissent étre partagées pour
tous les jeux d’argent, les représentations s’appliquent davantage a chacun
des jeux spécifiques. Ainsi, si pour certains le poker est associé aux cow-
boys ou a une certaine faune marginale et criminalisée, on associe rarement
le bingo au Far-West ou aux milieux de la pegre. On associera les casinos,
ou le baccara en particulier, a James Bond ou au jet-set de ce monde alors
que les « gratteux » (les loteries instantanées) n’évoquent pas fréquemment
ces images et ces mythes. Pour 'instant nous limiterons nos propos aux
motifs de la participation au jeu (cf. Chevalier et autres, 2002).

Gagner de Pargent — 11 s’agit d’un des motifs les plus courants de la par-
ticipation aux jeux. Plus les mises sont importantes, davantage gagner de
’argent sera au coeur des raisons de jouer.

Meécanisme financier — Lorsque les mises sont minimes et que les lots
sont petits, le jeu sera utilisé par certains comme un mécanisme financier
de redistribution de la richesse (Light, 1977; Drake et Cayton, 1993).
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Moyen de socialisation — Plusieurs jeux permettent a des personnes de
se regrouper et a des groupes de se retrouver, de se reconnaitre entre eux
et de partager certaines expériences de jeux ou des espaces sociaux. Il en va
notamment ainsi dans le cas du bingo (Chapple et Nofziger, 2000), dans
celui des paris sur les courses de chevaux (Newman, 1968) ou encore dans
celui des combats de chiens (Evans et autres, 1998).

Expérimenter des émotions — L'incertitude est la premiere source d’émo-
tion associée aux jeux d’argent et a été documentée dans la littérature scien-
tifique il y a déja plus d’un siecle (France, 1902). Tous les jeux peuvent étre
source d’émotions pour certains méme si I'image projetée semble paisible
comme dans le cas du bingo (Dixey, 1987).

Jouer a des fins caritatives — Le jeu privé le plus populaire est le tirage
sous toutes ses formes. Qui de nous n’a jamais été sollicité pour participer a
un tirage en vue de financer le club social au bureau, la Loto-Pompier, une
activité scolaire ou un club sportif quelconque.

Essayer ou expérimenter — L'expérimentation se retrouve en deux
familles de circonstances: en situation de socialisation surtout chez les jeu-
nes (Geoffrion, 2001) ou lorsque l'offre de jeu se développe: lorsque s’ouvre
un casino, lorsqu’'une nouvelle loterie instantanée est mise en marché voire
en situation d’immigration alors que de nouvelles occasions deviennent
accessibles aux néo-arrivants (Chevalier, 2005).

Divertissement, occupation, passe-temps — Les jeux d’argent s’inscrivent,
pour la plupart et comme leur nom I'indique, dans le domaine ludique et la
sphere des loisirs. On joue pour s’amuser et '’énoncé s’applique a bon nom-
bre des participants aux jeux d’argent (Crespi, 1956 ; Martignoni-Hutin,
1994). Le passe-temps peut se transformer en passion, le divertissement en
fuite.

Développer ou utiliser des habiletés — En soi, les jeux d’habiletés sur les-
quels on parie entrent dans cette catégorie: les gageures sur les parties de
billard. Certains jeux ou le hasard joue un plus grand rdle possedent aussi
des facettes faisant appel a la connaissance ou a la stratégie; la maitrise de
ces facettes intéresse plusieurs joueurs: les aspects psychologiques du poker,
I’analyse consciencieuse des entrées d’une course de chevaux, etc.
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Consommer — Etant donné les efforts de publicité déployés autour des
casinos, une visite dans ces espaces ludiques et touristiques peut s’inscrire
dans un contexte d’hyperconsommation (Ritzer, 2001, p. 222-235). Les
stratégies de mise en marché des loteries instantanées, les « gratteux», en
font aussi des objets de consommation impulsive.

Esthétisme — Certains joueurs vont gratter leurs loteries instantanées
selon une méthode ritualisée, avec lenteur et application, sans jamais
dépasser un périmetre qu’ils se sont eux-mémes fixé. Des joueurs assidus de
bingo sont susceptibles d’étre outillés d'un équipement idoine de tampons
encreurs aux couleurs expressément sélectionnées, rangés dans un sac
particulier contenant aussi certaines figurines auxquelles on associe ou non
une valeur de gri-gri. Lesthétisme dans les jeux d’argent fait aussi référence
au coup bien joué dans certains jeux ou les habiletés sont nécessaires; le
bluff au poker représente un lieu d’esthétisme.

Expérience religieuse ou spirituelle — Gagner a un jeu d’argent signifie
pour certains joueurs étre un élu; il faudra jouer de nouveau pour savoir
si I'on fait encore partie de ces élus; dans le cas d’une perte, il faudra aussi
rejouer afin de vérifier si les insondables voies des déités se sont modi-
fiées en notre faveur (Chevalier, 2005). La sélection des numéros de lote-
rie peut aussi étre étayée spirituellement avec I'aide d’'une communication
codée, par I'intermédiaire de nos réves, avec certains de nos chers disparus
(Chevalier, 2005).

Evolution des types de produits

Depuis la création de Loto-Québec en 1969 et les premiers tirages en
1970, loffre de jeux étatisés a rapidement crt et s’est considérablement
diversifiée. Sur le chapitre des loteries ordinaires (désormais dites sur ter-
minal), Loto-Québec propose, en 1970, des tirages sur une base de 156 par
an. En 2006 nous en dénombrons 2185 (tableau 1). De 1970 a 2006, et pour
fournir une idée de 'augmentation de cette offre spécifique de jeu, la popu-
lation adulte du Québec a crti de 34 % alors que la croissance du nombre
de tirages s’éleve a 1400 % (figure 14). En 1970, Loto-Québec ne propo-
sait ni loterie quotidienne, ni loterie sportive, ni loterie télévisée, ni loterie
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instantanée non plus que de loterie multimédia. Ces produits sont apparus
au fils des années et, en 2006, nous comptons cinq loteries quotidiennes,
trois loteries sportives, deux loteries télévisées, trois loteries multimédias
et plus de 50 loteries instantanées différentes qui sont mises en marché
annuellement — a tout moment de ’année une trentaine de ces loteries sont
disponibles sur le marché.

FIGURE 14
EVOLUTION RELATIVE DE DOFFRE DE JEU
(TIRAGES DE LOTERIE) ET DE LA POPULATION
— QUEBEC, 1970 A 2006
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Sources : Loto-Québec, www.loto-quebec.com.

En 1970, le seul autre jeu étatisé offert est le pari sur les courses de che-
vaux; le Québec dispose alors de cinq hippodromes d’envergure. En 2006,
il ne reste plus en opération que quatre de ces hippodromes, mais 18 salons
de paris sur les courses de chevaux avaient vu le jour. Par ailleurs, la société
d’Etat a ouvert trois casinos dont la capacité totale atteint les 8000 places de
jeu — environ 5800 machines a sous et 220 tables de jeu. Entre-temps aussi,
Loto-Québec a commencé a offrir du bingo a hauteur de 730 parties par
année en 2006. Mais le type de jeu étatisé qui a connu le plus grand essor est
celui des loteries vidéo. De 1980 a 1991, le Québec a émis des licences pour
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des appareils de divertissement bien connus sous le nom de vidéo poker.
Ces machines ont essaimé et le nombre de licences émises a atteint pres de
20 000 au début des années 1990 (figure 15). Ces appareils ne devaient pas
offrir aux gagnants de prix en argent (seulement des parties gratuites), or,
plusieurs d’entre eux ont été détournés de leur fonctionnement prévu et
ont été utilisés illicitement. Parallelement, a fleuri un marché d’appareils
illégaux, en opération sans licences. Le nombre total des machines légales et
illégales aurait atteint de 25 000 a 30 000 unités. Le gouvernement a décidé
de retirer du marché ce type d’appareil et a mandaté Loto-Québec pour
développer ce marché. Celle-ci a commencé a occuper cette niche en 1993;
I'offre antérieure en appareil électronique de jeu était égalée apres quel-
ques mois seulement d’opération et a été dépassée apres deux ans a peine.
En 2001, Ioffre de jeu atteignait 21 000 unités environ. De 2001 a 2004, le
nombre d’appareils est resté sensiblement le méme au Québec, alors que
la réduction du nombre d’appareils de loterie vidéo disponibles dans les
bars était compensée par 'augmentation de la quantité des machines a sous
offertes dans les casinos.

FIGURE 15
APPAREILS ELECTRONIQUES DE JEUX LEGALEMENT
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En 2006, Loto-Québec prévoyait 'ouverture de quatre salons de jeux,
deux ont vu le jour en 2008, un a vu sa vocation modifiée en casino dont
Iouverture est prévue pour 2009, le sort du quatriéme est inconnu au
moment d’écrire ces lignes.

Une autre fagon de mesurer 'essor des jeux étatisés consiste a analy-
ser les dépenses engagées par les joueurs dans les différents jeux. Dans les
années 1960, au Québec, les dépenses de jeu ne dépassent pas 100 000 mil-
lions de dollars (figure 16); en 2006, ces dépenses atteignent trois milliards
de dollars — le tout calculé en dollars courants. Des années 1960 au début des
années 1980, le pari mutuel, c’est-a-dire sur les courses de chevaux, consti-
tue la plus grande part des dépenses de jeu. De 1980 a 1992, la popularité
des courses de chevaux régresse constamment (cette tendance se poursuit
d’ailleurs jusqu’a aujourd’hui) alors que celles des loteries est en constante
augmentation. En 1993, les casinos apparaissent dans 'offre de jeu québé-
coise, le succes est immédiat, mais n’affecte nullement le rendement des
loteries dont les revenus continuent de croitre jusqu’en 2005. En 1995, les
loteries vidéo complémentent loffre de jeu. Le succes économique se fait
aussi sentir tres rapidement. Lapparition de ce « nouveau » jeu ne produit
aucun recul dans les ventes de loteries et les casinos rapportent davantage
encore d’argent. Bref, offre additionnelle de jeu durant la période allant de
1993 a 2003 correspond tout simplement a de nouvelles dépenses de jeu.
A partir de 2004, les dépenses de jeux stagnent tant pour les loteries et les
loteries vidéo que pour les casinos. En 2007, les dépenses pour les loteries
vidéo ont périclité d’environ 15 % suite a Padoption d’une loi interdisant
de fumer, notamment dans les bars et autres lieux ot sont logés les appa-
reils (Loto-Québec, 2007, p. 5).

Perspectives d’avenir

A ce moment, I'industrie du bingo et plus encore celle des courses de
chevaux connaissent des difficultés d’importance. La loi sur le bingo a été
modifiée en 2008 afin notamment de relancer cette activité. Les hippo-
dromes québécois ont été privatisés en 2007 et le sort des courses sur piste
au Québec est désormais incertain (Couture, 2008). Les paris hors pistes
sur les courses de chevaux semblent aussi péricliter.
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Parmi les jeux étatisés, les loteries, les loteries vidéo et les casinos sem-
blent stagner. Loto-Québec a récemment implanté plusieurs mesures en
vue d’augmenter les revenus. La Lotto 6/49® a doublé de prix a I'achat
en 2007 afin de permettre des gros lots plus substantiels atteignant plus
souvent la barre des 20 000 000 $; le nombre de billets vendus de cette
loterie particuliere a décrtt mais les revenus ont augmenté. Loto-Québec
a aussi lancé une nouvelle loterie en 2005, Joker®, en lieu et place d’une
loterie récente qui n’a pas fonctionné selon les attentes de la société d’Etat
— Lours chanceux®. En 2005, Loto-Québec crée une filiale, la Société des
salons de jeux du Québec, sabordée en 2008. Les salons de jeux étant un
concept de regroupement selon lequel un nombre important d’appareils
de loteries vidéo (au moins une centaine et jusqu’a 1500) sont regroupés
sous un méme toit; trois des quatre Ludoplex®, le nom commercial choisi
pour ce concept, devaient étre joints a des hippodromes. Tout cela faisant
suite & une tentative de déménagement du Casino de Montréal sur I'ile de
Montréal méme (Chevalier, et autres, 2006). Tout récemment, au début de
2008, les casinos du Québec ainsi que les deux Ludoplex® ont commencé
a offrir du poker de type Texas Hold’em. Le futur proche sera sans doute
émaillé d’autant de nouvelles tentatives de mise a jour des produits et sans
doute méme du lancement de produits inédits.

Deux développements récents d’importance dont on peut subodorer
I'essor sont apparus: le poker et les jeux d’argent sur Internet.

Le poker a connu depuis le début des années 2000 une extraordinaire
croissance dans le monde occidental. Bien que nous ne disposions pas de
données globales et completes pour le Québec, certains indicateurs nous
permettent d’estimer I’engouement actuel pour ce jeu. En 2007, I’Associa-
tion des joueurs de tournois de poker a vu le jour; le nombre de membres
est passé de 1800 joueurs en septembre 2007 a plus de 15 000 en mai 2008
(Chevalier et Pastinelli, 2008) — cela évidemment sans compter les joueurs
qui ne font pas partie de cette association. Du 25 octobre 2007 au 22 avril
2008, la Ligue de tournoi de poker du Québec a tenu sous son égide 8880
tournois a travers le Québec (Chevalier et Pastinelli, 2008) — les tournois
de poker étaient essentiellement inouis avant 2005. Il existe aussi plusieurs
autres ligues au Québec et plusieurs bars offrent du poker de maniere auto-
nome. Les casinos du Québec ont ajouté le poker a leur offre de jeu en
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janvier 2008; les Ludoplex® ont emboité le pas en mai a Québec et en juin
a Trois-Rivieres. Depuis 2007, plusieurs salons de poker ont ouvert leurs
portes sur les territoires autochtones de Kahnawake, Uashat et Maliotenam
ainsi que Pessamit (Chevalier et Pastinelli, 2008). Il est permis de soute-
nir 'hypothese que le poker ne représenterait pas qu'une vogue éphémere.
Métaphore de la vie et de la société occidentale, le poker correspond bien
aux valeurs dominantes dans nos sociétés dont l'individualisation des
comportements et la dissipation des valeurs de solidarité (Chevalier et
Pastinelli, 2008). Le poker fournit aussi 'occasion de remédier a la perte de
sens observée dans nos sociétés postmodernes, que ce soit par la prise de
risque monétaire ou autre ou encore par la théatralisation et les rituels asso-
ciés au poker: 'adoption de surnoms de joueurs ou la création d’un avatar
dans le cas du poker sur Internet n’en sont que deux exemples (Chevalier
et Pastinelli, 2008).

Les jeux d’argent sur Internet constituent une deuxie¢me avenue de
développement probable. Sur le plan de l'offre de jeu, nous constatons déja
que toutes les formes de jeux d’argent y sont offertes. Sur le plan techni-
que, il existe de moins en moins de freins a ’envolée de cette maniere de
jouer: les logiciels de jeux sont a point, ils sont diversifiés pour convenir a
plusieurs types de clientele, les logiciels de gestion de transactions monétai-
res sont disponibles et relativement sécuritaires. Une proportion croissante
de la population possede un acces a un ordinateur et a un branchement
Internet. Sur le plan symbolique, une portion significative de la popula-
tion hésite encore a transiger de 'argent sur Internet, mais cette proportion
décroit avec le temps. Sur le plan légal, peu de pays autorisent présentement
I'implantation de jeux sur Internet sur leur territoire — la situation évolue
rapidement a cet égard dans la zone Euro. Cette situation légale influe a
son tour sur le plan symbolique en posant avec acuité la question de la
confiance dans le fournisseur de jeux: peu de compagnies traditionnelle-
ment associées aux jeux d’argent et de réputation impeccable offrent leurs
services sur la toile.
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DETERMINANTS

Les déterminants de la participation aux jeux d’argent sont essentiel-
lement les mémes que ceux des problemes de jeu. La nature et 'ampleur
des jeux disponibles en conjonction avec leur accessibilité et leur dange-
rosité concourent avec les caractéristiques personnelles de joueurs a favo-
riser la participation aux jeux et a augmenter la probabilité de développer
un probleme de jeu (tous les développements de cette section sont tirés
de Chevalier et Papineau, 2007). La prévention des problemes de jeu peut
cibler chacun de ces déterminants.

Nature et ampleurs des jeux disponibles

A la limite, si un jeu n’est pas disponible dans une société ou une région
donnée, nul ne peut jouer et, a fortiori, développer un probleme de jeu.
Inversement, et jusqu’a la saturation du marché, plus I'offre de jeu est subs-
tantielle, plus la proportion de joueurs augmente dans une population. Les
problemes de jeu sont liés a la nature et a 'ampleur de l'offre de jeu.

Accessibilité

La participation et le développement de problemes de jeu sont associés
a Paccessibilité des jeux: plus 'accessibilité croit, plus grande sera la partici-
pation et plus nombreuses seront les personnes a développer un probleme
de jeu. En matiere de jeux d’argent, et méme si 'accessibilité varie d’un
jeu a un autre, nous pouvons identifier cinq dimensions a ce construit: les
accessibilités géographique, temporelle, économique, 1égale et symbolique.

Laccessibilité géographique fait référence a la distance a parcourir, a la
disponibilité des moyens de transport et a la difficulté de se déplacer. Etant
donné qu’il y a trois casinos au Québec et plusieurs milliers de points de
vente de produits de loterie, la distance moyenne a parcourir pour jouer au
casino sera plus grande et, découlant, 'accessibilité géographique moindre.
Les autobus nolisés vers les casinos visent a fournir un moyen de transport
a une portion de la clientele pour qui 'accessibilité géographique serait un
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frein a la participation. Les conditions climatiques particulierement défavo-
rables (les canicules ou les tempétes) sont aussi des facteurs inhibant 'ac-
cessibilité géographique. Ce sont les jeux d’argent pratiqués sur Internet
par les personnes équipées a leur domicile d’'un ordinateur et d’'un acces
Internet qui sont les plus accessibles d’un point de vue géographique.

Laccessibilité temporelle s’attarde a trois éléments: le temps de transport,
le temps de jeu et les horaires de disponibilité des différents jeux. Dans un
milieu urbain, le temps de transport nécessaire pour avoir acces a un appa-
reil de loterie vidéo est probablement court, cela n’est pas forcément le cas
pour quelqu’un qui veut parier sur les courses de chevaux. Le temps de loi-
sir étant limité pour la plupart d’entre nous, de longs déplacements freinent
la participation de certains. La durée de jeu varie aussi selon le jeu: gratter
une loterie instantanée prend de quelques secondes a deux ou trois minutes
tout au plus et un programme de bingo se déroule sur une période de deux
a trois heures. Les horaires d’ouverture different aussi selon les jeux: deux
des trois casinos du Québec sont ouverts 24 heures par jour, 365 jours par
année; les loteries vidéo sont disponibles selon les heures d’ouverture des
commerces qui les hébergent jusqu’a concurrence d’une période allant de
8 h a 3 h le lendemain matin; les tournois de poker se déroulent sur plu-
sieurs heures, mais la plupart ne sont accessibles que pendant une période
qui n’excede pas de 30 minutes avant a 30 minutes apres 'heure du début
du tournoi — en d’autres termes, ce type de tournoi n’est accessible que
pendant 60 minutes.

Laccessibilité économique a trait indubitablement aux cotts de parti-
cipation aux jeux eux-mémes. De facon triviale, il en cotite deux dollars
pour acheter un billet de Lotto 6/49® et il en cotite 25 $ pour jouer sur
la plupart des tables de black jack dans les casinos québécois; un joueur
peut budgéter 100 $ pour jouer aux loteries vidéo. Des sommes afférentes
doivent étre dépensées pour certaines participations: des frais de déplace-
ment (voire d’hébergement) et des frais de stationnement. La plupart des
personnes assistant & un programme de courses de chevaux consommeront
breuvage ou nourriture. Si la durée du jeu ou du transport vers le jeu est
substantielle, il se pourrait aussi que le joueur se trouve dans une situation
de manque a gagner sur le plan professionnel.
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Laccessibilité légale se traduit, au Québec, par une ségrégation généra-
tionnelle, comme nous I'avons vu précédemment, ot la loi prescrit I'exclu-
sion des mineurs. D’autres catégories de personnes sont aussi exclues de
certaines activités de jeu; parmi une longue liste, citons que les croupiers
des casinos québécois ne peuvent jouer dans ces casinos, le personnel des
bars qui hébergent des loteries vidéo ne peuvent jouer a ce type de jeu dans
I’établissement ou ils travaillent; lorsque un cheval court, son propriétaire
ne peut miser sur aucune autre monture. Il est aussi permis de croire que
plusieurs personnes déclineront de participer a des jeux illégaux, justement
a cause du fait qu’elles ne veulent pas contrevenir a la loi.

Laccessibilité symbolique concerne I’acceptabilité pour les personnes de
jouer a un certain jeu ou dans un certain lieu. Ainsi la publicité, les com-
mandites et les autres formes de mise en marché de jeux ou des promoteurs
de jeux visent a rendre plus acceptable et plus désirable la participation a
ces jeux. Laura de sécurité entourant les casinos favorise la fréquentation
de certaines personnes alors que ’heure tardive de la fin d’'un programme
de bingo augmente l'insécurité chez d’autres, freinant ainsi leur participa-
tion. Un ainé pourrait étre moins tenté de jouer a la loterie vidéo dans un
bar principalement fréquenté par des jeunes; un amateur de jazz pourrait
étre moins enclin a jouer a ces mémes appareils dans un bar diffusant de la
musique country.

Dangerosité

La dangerosité peut se mesurer, pour chacun des jeux d’argent, par la
proportion de joueurs a présenter un probleme de jeu (voir la figure 6). La
dangerosité peut étre intrinséque a un jeu ou encore extrinseque, ¢’est-a-
dire provenant de 'environnement dans lequel le jeu se retrouve.

La dangerosité intrinséque varie selon le jeu, sauf pour un élément: la
gratification intermittente (voir Skinner, 1958). Il s’agit d’'un mécanisme
par lequel une personne aura tendance a cesser une activité qui ne fournit
aucune gratification; une personne tendrait aussi a délaisser une activité
qui systématiquement procure une gratification; la poursuite de 'acti-
vité est plus probable dans le cas d’une gratification occasionnelle dont
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la fréquence est imprévisible. Ce qui est le cas de tous les jeux d’argent.
La durée de jeu est associée au développement des problemes de jeu. Les
modalités par lesquelles s’exprime cette dangerosité incluent la durée des
parties ou des sessions de jeu, la durée entre les parties, la taille des mises, la
taille des lots et celle du gros lot. Il existe plusieurs formes de renforcement
a la poursuite du jeu. Le cas des machines a sous dans les casinos est patent:
des renforcements auditifs particuliers lors de gains ou de pertes des mises
contribuent a faire continuer le jeu; ainsi un joueur en viendra a attribuer
une valeur positive aux musiques ou aux sons émis lors des gains et recher-
chera a entendre de nouveau ces éléments sonore, a contrario, le joueur
accordera une valence négative aux bruits émis lorsqu’il perd — en soi, ces
bruits et ces musiques n’ont évidemment pas de valeur négative ou positive.
Des renforcements visuels et olfactifs sont aussi documentés. Les presque
gains (quand un joueur est sous 'impression d’avoir passé pres de gagner)
représentent aussi un mécanisme utilisé pour faire perdurer le jeu: ainsi les
loteries instantanées qui nécessitent, par exemple, de découvrir trois figures
similaires pour gagner le gros lot présenteront-elles fréquemment deux de
ces figures; il en va de méme pour les jeux en ligne sur les loteries vidéo, si
trois figures identiques sont nécessaires, deux apparaitrons avec une grande
régularité.

La dangerosité extrinseque se décline sous plusieurs formes. La consom-
mation d’alcool sur les lieux de jeu constitue un de ces éléments; ’alcool
étant un désinhibiteur, sa consommation durant le jeu est associée a la
perduration du temps de jeu. La possibilité d’obtenir du crédit (ce qui
au Québec est illégal) ou encore des fonds supplémentaires (par un gui-
chet automatique) augmente aussi la probabilité d’étendre la durée de jeu.
Finalement, les programmes de fidélisation, notamment disponibles dans
les casinos du Québec, visent a stimuler le jeu des joueurs notamment dans
sa persistance: plus un joueur joue, plus il accumule des « points » échan-
geables en différents objets ou encore en argent.

Les caractéristiques personnelles des joueurs

Nous avons vu précédemment que des éléments comme le sexe, 'age,
le niveau socioéconomique ou le statut migratoire sont associés a la pré-
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sence de problémes de jeu. D’autres caractéristiques sont aussi reliées a une
probabilité accrue de développer un probléme de jeu: avoir des parents qui
ont vécu des problemes de jeu, avoir ou avoir déja eu des problémes avec
I’alcool ou les drogues; certains problemes de santé mentale, notamment la
dépression, sont aussi associés avec la présence d’un probleme de jeu chez
une personne (Chevalier et Allard, 2001). Un déreglement des mécanismes
dopaminiques chez un individu peut le rendre plus susceptible a vouloir
éprouver les émotions ressenties en situation de jeu (Chevalier et Allard,
2001). Si le jeu est utilisé comme mécanisme de fuite, I'insuffisance des
mécanismes d’adaptation d’une personne peut alors étre un déterminant
du développement d’un probleme de jeu.

APPROCHES D’INTERVENTION

Les approches publiques d’intervention sont tributaires des orienta-
tions gouvernementales ainsi que des budgets consacrés pour les réaliser.
Ainsi les politiques et les plans d’action provenant du gouvernement sont
centraux a l'intervention. Autrement, 'intervention en matiere de jeu se
décline par des mesures globales visant la sensibilisation des populations
ainsi que I'amélioration des connaissances générales en matiere des pro-
blémes attribuables aux jeux d’argent. Les mesures panquébécoises pro-
viennent essentiellement du ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) et de Loto-Québec. Les initiatives régionales, qui s’étendent de la
promotion de la santé aux traitements, sont généralement attribuables a
des établissements du réseau de la santé ou a des groupes communautaires
désignés et financés régionalement par les Agences de santé et de services
sociaux a partir des enveloppes budgétaires distribuées par le (MSSS).

Le Québec ne dispose pas encore d’une politique des jeux d’argent, bien
qu’une telle politique soit demandée depuis plusieurs années par de multi-
ples intervenants du milieu de la santé publique et des traitements.

Depuis 2002, il existe un plan d’action interministériel visant a contrer
I'apparition des problemes de jeu dans la population québécoise (MSSS,
2002). Ce travail a été réalisé grace a la collaboration de plusieurs instances:
le ministere de la Santé et des Services sociaux, le ministere des Finances,
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le ministere de la Sécurité publique, la Régie des alcools, des courses et des
jeux ainsi que Loto-Québec. Le plan d’action est ambitieux a certains égards
et propose plus d’une centaine de pistes d’action. Malheureusement, la ten-
dance générale des propositions s’oriente vers les joueurs et délaisse trop
souvent les éléments structuraux que sont 'accessibilité et la dangerosité
des jeux. Personne a ce jour n’a répertorié les éléments de plan d’action qui
ont été mis en place, ni n’en a mesuré les effets. Présentement, une recher-
che est en cours et les résultats obtenus par ce plan d’action ne sont pas
encore connus, mais devraient étre évalués d’ici 2010.

En contrepartie des efforts de mise en marché des fournisseurs de jeu
du milieu étatique ou privé, les efforts de contre-marketing sont limités. Il
nous est impossible d’estimer précisément 'ampleur ou les investissement
monétaires de 'industrie du jeu dans les publicités, les commandites, les
promotions de toutes sortes incluant les programmes de fidélisation qui
passent par tous les canaux de diffusion de masse dont Internet, la télévi-
sion, la radio ou les panneaux publicitaires. Il est cependant aisé de consta-
ter la disproportion des moyens mis en action. Le budget du MSSS pour
contrer les effets déléteres du jeu et qui incluent le traitement, la préven-
tion, la promotion de la santé et la recherche est de 'ordre de 20 millions
de dollars annuellement, pour les mesures nationales et régionales. Loto-
Québec dispose d’'un budget de publicité du méme ordre de grandeur qui
s’ajoute a un budget de commandites a peine moins élevé, sans compter
les sommes investies dans les mesures de promotion sur les sites de vente
(affiches, écran télé et autres) et leur site Internet institutionnel. A ce jour,
les mesures de contre-marketing se limitent aux activités d’un groupe de
pression (la coalition EMJEU — www.emjeu.com), la publication de quel-
ques avis de santé publique: Chevalier et ses collegues publient en 2006 un
avis régional portant sur le déménagement du Casino de Montréal; Houle
et Paradis produisent en 2007 un avis national sur les salons de jeu (quatre
autres régions ont aussi publié des avis régionaux sur le méme sujet).

En matiere d’éducation a la santé, le Québec a connu des campagnes
nationales destinées tant a la population générale que spécifiquement aux
éleves du secondaire. Un nombre important d’initiatives régionales ont
aussi vu le jour en matiére de prévention. Il existe plusieurs sites Internet
dont celui du ministére de la Santé et des Services sociaux, celui de certaines
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Agences de la santé et des services sociaux (direction de santé publique),
celui de plusieurs centres de traitement et celui d’au moins deux centres de
recherche universitaire qui proposent a la population générale et a certains
segments de cette population des informations générales sur le jeu et la pré-
vention des problemes de jeu. Il convient d’ajouter a ce portrait plusieurs
autres initiatives dont le Centre de jeu au Casino de Montréal ou la clientele
a le loisir d’accéder a des informations sur le hasard aupres d’un animateur
spécifiquement formé et selon un horaire étendu. Les autres casinos et les
salons de jeu disposent d’une borne informatisée ol un joueur peut accé-
der a des informations sur le hasard.

En matiere de prévention, les interventions sont, le plus souvent, com-
munautaires et régionalisées. Les initiatives sont nombreuses, se présentent
souvent comme des projets pilotes de durée éphémere et leurs effets ne sont
que rarement évalués. Lorsqu’ils le sont, typiquement, les connaissances
des personnes exposées augmentent et, dans une certaine mesure, perdu-
rent; les comportements en matiere de jeu ne sont pas affectés (Papineau et
Chevalier, 2003).

La ligne téléphonique Jeu: aide et référence fait figure de charniere
(www.jeu-aidereference.qc.ca). Il s’agit d’'un organisme sans but lucratif
mandaté par le MSSS pour diriger les appelants, joueurs, proches de joueurs
ou intervenants, vers les ressources les plus appropriées a leur situation.
Cet organisme peut aussi fournir des services en ligne aupres de joueurs le
requérant et sont a I'origine de plusieurs campagnes médiatiques de sen-
sibilisation. Une premiere évaluation de cette organisme a déja été réalisée
(Chevalier et Papineau, 2003).

Le traitement ou la prise en charge des problemes de jeu repose, pour
la plus grande partie sur 'autoguérison. Les groupes d’aide sont nombreux
et actifs au Québec — Gambling anonymes est implanté sur tout le terri-
toire. Des traitements institutionnels sont aussi disponibles, a 'interne ou a
I'externe, sur tout le territoire québécois. Uimplantation d’un traitement a

*échelle du Québec est récent, des ajustements s’averent encore nécessaires.
Les traitements ont déja subis quelques éléments d’évaluation (Chevalier
et autres, 2005 Ladouceur et autres, 2004). Les taux d’abandon, au moment
des évaluations, se révélaient particulierement élevés pour les traitements a
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I'externe, de 'ordre de 70 %, mais des efforts considérables ont depuis été
consacrés pour améliorer la situation.

Des traitements privés sont aussi offerts, soit dans des centres de traite-
ment privés soit aupres de professionnels de la santé.
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CHAPITRE 5

Intervenir sur le tabagisme
en milieu de thérapie

sur les dépendances

a Palcool et aux drogues

Ann Royer, Michael Cantinotti et Marc Caya

ENRACINER LA CESSATION TABAGIQUE
DANS LE TRAITEMENT DES DEPENDANCES

CONTEXTE

A la suite d’un appel de propositions lancé en décembre 2002 par Santé
Canada, la Maison I’Alcove a soumis un projet d’intervention de cessation
tabagique pour sensibiliser sa clientele a la problématique de la dépendance
a la nicotine et pour encourager, sur une base volontaire, 'arrét tabagique
pendant le traitement résidentiel a 'interne et durant le suivi a Pexterne.
Congu en 2003 par un groupe d’experts de I'Université Laval, le programme
de cessation tabagique a été nommé « ] Tabac maintenant!». Cest ce pro-
gramme qui fait 'objet de la présente évaluation.
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LA MAISON PALCOVE

Fondée en 1985, la Maison I’Alcove de Saint-Hyacinthe au Québec se
présente comme un organisme communautaire qui s’est donné comme
mission de « maintenir et opérer un centre de thérapie avec ou sans héber-
gement selon les principes de mouvement AA pour les personnes alcoo-
liques, toxicomanes et souffrant d’autres dépendances» (Maison I’Alcove,
2004). La Maison I’Alcove héberge dans ses murs des personnes agées de
18 ans et plus.

Les caractéristiques démographiques de la clientele (N = 503) pour les
années 2002 a 2004 étaient les suivantes:

+ 71 9% sont des hommes et 29 % des femmes;
+ la majorité de la clientele se situe dans la tranche d’age entre 25 et 44 ans;
« 42 % de la clientele est célibataire;

+ plus des deux tiers de la clientele provient du territoire Richelieu-Yamaska ou
d’autres sous-régions de la Montérégie.

Le profil général des problemes de consommation de cette clientele
était le suivant:

75 % consomment plus d’'une substance;

* 93 9% consomment de I'alcool, 61 % du cannabis et 59 % de la cocaine. Parmi les
autres substances mentionnées, on trouve également les médicaments prescrits,
les substances hallucinogenes, 'héroine et d’autres substances pouvant engen-
drer de la dépendance;

+ pour plus de 90 % des usagers, la consommation de substances s’étire sur une
période de plus de 10 ans.

L'intérét de notre organisme a intégrer la cessation tabagique dans
les soins offerts a notre clientele reposait sur trois objectifs prioritaires.
Premiérement, il s’agissait d’offrir une aide thérapeutique aux clients qui
souhaitaient cesser de fumer. Deuxiemement, il nous paraissait important
d’informer notre clientele des méfaits du tabagisme sur leur santé et sur
celle de leurs proches. Troisiemement, dans une perspective de prévention
de la rechute, nous souhaitions sensibiliser les personnes en traitement a la
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relation néfaste entre le tabagisme et les autres substances psychotropes et
donc, favoriser la cessation tabagique.

Pour atteindre ces buts, notre stratégie d’intervention a été basée sur
deux séries de mesures, individuelles et environnementales. D’une part,
nous avons congu un projet de cessation tabagique intégré aux activi-
tés thérapeutiques préexistantes des intervenants. Pour cela, il devenait
essentiel de changer les perceptions de notre communauté thérapeutique
relativement au tabagisme. Une formation structurée et reposant sur les
meilleures pratiques en cessation tabagique a permis aux intervenants
de prendre conscience du fait que la dépendance au tabac constitue une
toxicomanie sévere comportant d’importants symptomes de sevrage. La
formation a largement contribué a déboulonner un mythe existant dans
notre milieu, a savoir qu’il est préférable de ne pas cesser de fumer lors du
traitement d’arrét de substances psychotropes. D’autre part, il importait de
diffuser un message cohérent au milieu, en modifiant notre environnement
de travail pour qu’il soutienne le message véhiculé lors des interventions.
Ainsi, a la suite des recommandations provenant du rapport d’évaluation,
nous avons mis en place une politique sans fumée en lieux intérieurs a la
Maison I’Alcove.

Pour mener a bien un tel projet, la direction de notre organisme a misé
sur trois éléments essentiels:

+ Rechercher 'expertise nécessaire pour la mise en place de la formation, ainsi que
pour I'élaboration et I'évaluation du programme de cessation tabagique;

+  Assurer un suivi rigoureux, tant en ce qui a trait a 'implantation du programme
qu'a la coordination avec les responsables de I'évaluation (collecte de données);

+ Exercer un leadership fort et proactif pour mobiliser I'équipe d’intervention
envers la cessation tabagique.

Nous avons relevé certains facteurs qui ont vraisemblablement faci-
lité I'implantation du programme de cessation tabagique. Tout d’abord, la
présence d’une équipe d’intervention composée essentiellement de non-
fumeurs a contribué a crédibiliser le programme aupres des clients fumeurs.
Ensuite, I'adhésion volontaire au programme a contribué a désamorcer cer-
taines résistances initiales de la part des clients et a permis de développer
chez eux une ouverture envers la cessation tabagique. Enfin, la disponibilité
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de timbres transdermiques pour atténuer le sevrage a permis de soutenir les
fumeurs dans leur démarche de cessation tabagique.

Une fois I’évaluation du programme terminée, nous avons pu constater
certains changements a plus long terme concernant le tabagisme dans notre
milieu. Par exemple, nous avons remarqué une augmentation significa-
tive de la clientele de non-fumeurs depuis la mise en place du programme
«J"Tabac maintenant!». Avant la mise en place du programme de cessa-
tion tabagique, les non-fumeurs représentaient une part marginale de notre
clientele, alors qu’en 2006, ils en représentaient 29 %. De plus, dans le passé,
plusieurs non-fumeurs rapportaient qu’ils devenaient fumeurs au centre de
thérapie pour mieux s’intégrer au groupe. Actuellement, les non-fumeurs
exercent une influence positive aupres des clients qui tentent de cesser de
fumer et contribuent a dénormaliser 'usage du tabac dans notre milieu.

En 2006, nous avons joint 67 % des usagers qui avaient adhéré au pro-
gramme. Parmi ceux-ci, 41 % affirmaient demeurer abstinents de tabac un
an apres la fin de leur thérapie. Nos plus récentes statistiques (2008) nous
indiquent un taux de participation au programme «J Tabac maintenant!»
de 47 % parmi les résidants fumeurs.

Le programme «J Tabac maintenant!» parvient a inciter un pourcen-
tage important de personnes a cesser de fumer ou a diminuer leur consom-
mation de tabac lors de leur séjour en thérapie. Il encourage également
les non-fumeurs a maintenir leur statut durant cette méme période. Cela
constitue un progres majeur si 'on considere qu’il y a quelques années la
majorité des usagers augmentaient leur consommation quotidienne de
cigarettes durant leur séjour. Nous sommes également convaincus que le
fait de cesser de fumer en thérapie ne nuit aucunement a I'arrét d’autres
substances. Au contraire, les rétroactions des usagers nous confirment que
leur séjour en traitement résidentiel constitue un moment propice pour
intervenir sur le tabagisme.

Les résultats de I’évaluation du programme nous ont convaincus que
nous travaillions dans la bonne direction et nous ont encouragés a intensi-
fier et a diversifier nos efforts. En effet, depuis quelques mois nous profitons
de la participation de la famille et des amis de nos clients a nos activités
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thérapeutiques pour les sensibiliser aux méfaits du tabac et au soutien qu’ils
peuvent apporter a leurs proches en démarche de cessation. Nous envisa-
geons également d’ajouter d’autres aides pharmacologiques a celles que
nous utilisons déja.

Pour conclure, nous jugeons que I'intégration de la cessation tabagique
a nos activités thérapeutiques bonifie I'ensemble de nos services. Nous som-
mes également d’avis que le traitement du tabagisme deviendra progressi-
vement un élément incontournable dans le traitement des dépendances.

Marc Caya
Directeur des programmes
Maison I’Alcove Inc.

INTRODUCTION

Depuis 1965, 'implantation de mesures préventives et législatives pour
contrer le tabagisme a contribué de réduire le taux de prévalence de 50 %
a 19 % chez les personnes de plus de 15 ans au Canada (Santé Canada,
2005, 2006). Cette baisse du tabagisme ne s’est toutefois pas généralisée aux
milieux de la santé mentale, de la toxicomanie et du traitement de ’alcoo-
lisme, ol1 entre 70 % a 100 % de la clientele est encore composée de fumeurs
(McCool et Richter, 2003 ; Richter, Ahluwalia, Mosier, Nazir et Ahluwalia,
2002; Williams et autres, 2005). On remarque également que la majorité des
programmes thérapeutiques offerts dans ces milieux abordent rarement la
dépendance tabagique des clients. En effet, une étude datant de 2001 a éta-
bli qu'au Canada sur une liste de 477 programmes résidentiels de thérapie
11 % seulement offraient un traitement spécifique de cessation tabagique,
et sur 676 programmes de thérapie en externe, seulement 22 % offraient ce
service (Fogg et Borody, 2001). Dans un sondage subséquent effectué par
Currie, Nesbitt, Wood et Lawson (2003), seuls 10 % des 223 programmes
canadiens de désintoxication recensés rapportaient offrir des services de
cessation tabagique.
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POURQUOI LES PROGRAMMES RESIDENTIELS

DE TRAITEMENT DE PALCOOLISME ET DES AUTRES
TOXICOMANIES N’OFFRENT-ILS PAS DE SERVICES
DE CESSATION TABAGIQUE?

L'argument évoqué dans plusieurs centres sur le traitement des pro-
bléemes de consommation d’alcool est qu’inciter les fumeurs a cesser leur
consommation tabagique entrainerait un stress additionnel qui pour-
rait mettre en péril le succes de leur traitement (Bobo et Gilchrist, 1983).
Pourtant, plusieurs études rapportent que la cessation tabagique n’a pas
d’effet négatif sur le traitement des problémes de consommation d’alcool
ou d’autres drogues. Au contraire, elle semble améliorer le taux d’abs-
tinence chez les personnes qui vivent des problemes de consommation
d’alcool (Shiffman et Balabanis, 1995; Stuyt, 1996) ou d’autres drogues
(Lemon, Friedmann et Stein, 2003). Dans une étude examinant I'impact
d’un counseling tabagique sur le taux d’abstinence des alcooliques, Bobo,
Mcllvain, Lando, Walker et Leed-Kelly (1998) rapportent que le groupe de
clients ayant bénéficié de 'intervention était plus susceptible d’étre absti-
nent a ’alcool que le groupe controle aux suivis de 6 et 12 mois.

Une autre raison qui expliquerait le peu d’empressement a offrir des
services de cessation tabagique provient d’'un manque de soutien adminis-
tratif et de formation des intervenants a cette problématique. En effet, la
majorité des intervenants en toxicomanie rapportent avoir des connaissan-
ces limitées sur la dépendance au tabac et ne pensent pas avoir les compé-
tences requises pour offrir ce type d’intervention (Currie et autres, 2003).

La présence de fumeurs parmi le personnel pourrait aussi constituer
une barriere a 'offre d’intervention en cessation tabagique. En effet, les
intervenants fumeurs semblent davantage réticents a offrir du counseling
en cessation tabagique (Bobo et Gilchrist, 1983). Toutefois, d’autres études
ne font pas le lien entre le statut de fumeur des intervenants et la partici-
pation de la clientele au programme de cessation tabagique (Bernstein et
Stoduto, 1999).
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ATTITUDES DES PERSONNES TOXICOMANES FACE
AT ABANDON DU TABAC

Plusieurs études rapportent qu’approximativement 75 % des person-
nes toxicomanes désireraient cesser de fumer (Ellingstad, Sobell, Sobell,
Cleland et Agrawal, 1999; Irving, Seidner, Burling, Thomas et Brenner,
1994 ; Kozlowski, Skinner, Kent et Pope, 1989). Cela correspond a peu pres a
la proportion de fumeurs voulant cesser de fumer dans la population géné-
rale, soit 70 % (Santé Canada 2004). Or, les personnes avec des problemes
de dépendance semblent posséder des attitudes reliées au tabagisme sem-
blables a celles des fumeurs de la population générale. Cela suggere qu’elles
pourraient bénéficier de traitements similaires (Seidner, Burling, Gaither
et Thomas, 1996). Les deux groupes évoquent la santé comme principale
raison pour cesser de fumer et partagent les mémes inquiétudes a I’égard
des symptomes de sevrage (Burling, Ramsey, Seidner et Kondo, 1997).
Selon Flach et Diener (2004), les personnes en traitement résidentiel sont
ouvertes a recevoir un traitement de cessation tabagique lors de leur thé-
rapie, bien que leur désir de cesser de fumer soit plus faible que leur désir
d’arréter leur consommation d’alcool.

PIMPLANTATION D’UN PROGRAMME DE CESSATION
TABAGIQUE

Les auteurs ont mené une étude sur les facteurs qui pourraient faciliter
ou nuire a 'implantation d’un programme de cessation tabagique dans un
centre résidentiel de traitement de substances. Les résultats de cette étude
ayant déja fait Pobjet d’'une publication dans la revue Drogues, santé et
société (Royer et Cantinotti, 2007), seuls les principaux résultats sont rap-
portés ici. Avant 'implantation du programme:

* Les administrateurs prévoyaient des difficultés dans la mise en ceuvre d’un tel
programme (perception de manque d’intérét de la part des clients et des inter-
venants, difficultés a gérer la séparation des aires pour fumeurs et non-fumeurs,
crainte d’un incendie dii au tabagisme clandestin et perte de clientele).

+ Les intervenants en toxicomanie rapportaient avoir des connaissances limitées
sur la dépendance au tabac et ne pensaient pas avoir les compétences requises
pour offrir ce programme. Plusieurs étaient d’avis que I'arrét tabagique pourrait
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nuire au traitement des autres dépendances et craignaient que les clients n'accep-
tent pas I'intervention. De plus, ils croyaient ne pas avoir suffisamment de temps
disponible pour intégrer une nouvelle intervention a leur pratique lors du séjour
résidentiel des clients.

* Les clients rapportaient une augmentation de leur consommation de cigarette
lors de leur séjour dans le centre (2 a 3 fois leur consommation habituelle). Parmi
les raisons évoquées pour justifier cette hausse, on retrouvait le stress, 'ennui, le
malaise lié au manque, I'influence des pairs et la présence d’un fumoir. Malgré
cela, la majorité des clients sondés désiraient cesser de fumer, étaient réceptifs a
I'intervention et préts a respecter une interdiction de fumer a I'intérieur du centre
de traitement.

Apres la formation des intervenants et la mise en place du programme:

* Les administrateurs ont exprimé le désir de poursuivre le projet, adopté une poli-
tique d’interdiction de fumer dans tout I'établissement, transformé le fumoir en
salle d’activités physiques et projetaient de participer a I'introduction de pro-
grammes similaires dans d’autres établissements.

+ Les intervenants sont devenus plus sensibles aux problemes liés a la dépendance
au tabac.

+ Les intervenants ont accepté que le programme de cessation soit intégré dans
leurs outils thérapeutiques pour réduire les dépendances de la clientele.
Cependant, plusieurs ont éprouvé de la difficulté a se départir de la vision qui
consistait a traiter les dépendances «une a la fois ».

+ Consécutivement a la formation, les intervenants se percevaient compétents pour
offrir le programme de cessation tabagique.

LE PROGRAMME « ’TABAC MAINTENANT!»: IMPLANTER
LA CESSATION TABAGIQUE EN MILIEU DE TRAITEMENT
DES DEPENDANCES

Le programme «J Tabac maintenant! » a été congu dans une optique
de changement des habitudes de vie d’une clientele qui entreprend une
thérapie pour le traitement des dépendances. Ce programme s’inteégre au
traitement thérapeutique et se déroule sur une période de 13 semaines
(3 semaines de traitement en centre résidentiel et 10 semaines de suivi
a Pexterne). La participation au programme s’effectue sur une base
volontaire. Néanmoins, les intervenants informent ’ensemble des clients
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fumeurs sur les méfaits qu’entraine le tabac sur leur santé et sur le cours de
leur traitement des dépendances (ex.: risque accru de rechute) et les sensi-
bilisent a ces méfaits.

Le programme est composé des volets suivants:

1. A Padmission au centre de traitement, tous les clients bénéficient d’une évalua-
tion incluant une bréve intervention en cessation tabagique. Cette intervention
dure entre 5 et 10 minutes et vise a:

a) évaluer le statut tabagique et déterminer I'étape de changement a laquelle se
situe le client par rapport au tabagisme;

b) informer et orienter I'intervention tabagique selon la motivation du client;
¢) présenter le programme « J"Tabac maintenant!»;

d) discuter des avantages a participer au programme lors du séjour en centre de
traitement.

2. Par la suite, les résidents sont invités a s’inscrire au programme de fagon volon-
taire. Au moment de I'inscription, un journal de bord est remis aux participants.
Le client doit y décrire ses attentes relatives a 'intervention en cessation tabagi-
que et établir son profil de fumeur. Un guide des ressources communautaires
pour cesser de fumer, ainsi que des documents écrits et des outils audio et vidéo
sont distribués ou prétés aux participants pour soutenir leur démarche. De plus,
une aide pharmacologique est offerte sous forme de timbres de nicotine pour
atténuer les symptomes de sevrage au tabac. Il est a noter que la gomme de nico-
tine n'a pas été distribuée, en raison des difficultés fréquemment éprouvées lors
de son utilisation (mauvais placement de la gomme, problemes de mastication,
posologie non respectée). Une autre aide pharmacologique, le buproprion, aussi
commercialisé sous le nom de Zyban®, n’a pas été offerte comme aide a la
cessation tabagique. En effet, celui-ci est catégorisé comme un antidépresseur. Or,
un certain nombre de clients de la Maison I'Alcove faisaient déja usage d’anti-
dépresseurs, ce qui aurait pu entrainer des effets d’interaction médicamenteuse
indésirables. En ce qui concerne les résidents qui décident de ne pas s'inscrire au
programme, les intervenants sont tenus de les relancer brievement a chacune des
rencontres thérapeutiques.

3. Le programme « ] Tabac maintenant! » comporte six rencontres individuelles
avec un intervenant attitré durant les 21 jours du traitement en interne.
Lintervention intensive personnalisée en cessation tabagique vient se greffer a
I'intervention thérapeutique sur les dépendances a I'alcool et aux drogues. Des
outils d’évaluation sur les dépendances a I'alcool, au tabac et aux autres drogues
sont utilisés a 'accueil et a la sixieme rencontre pour effectuer un bilan de la
situation de chaque client.
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4. Un atelier de groupe sur la cessation tabagique est prévu pour tous les résidants,
inscrits ou non au programme «J Tabac maintenant! ». Cet atelier vise a ren-
forcer les messages brefs ou intensifs de I'intervenant lors des rencontres
individuelles, a prévenir les rechutes, a créer un réseau interne de soutien a la
cessation tabagique et a répondre aux questions des clients.

5. Lors du traitement a I'externe, tous les clients du centre doivent, de fagon obliga-
toire, assister a des rencontres de groupe hebdomadaires, durant dix semaines.
Ces rencontres n'ont pas pour theme spécifique la cessation tabagique, mais abor-
dent 'ensemble des dépendances. Leur but est d’amener les clients a échanger
sur les expériences qu'ils ont vécues depuis leur départ du centre de thérapie. La
question du tabagisme est abordée lors de chacune de ces rencontres. Laccent est
mis sur les bénéfices du maintien de I'arrét tabagique et sur les aides a la cessa-
tion pour les clients fumeurs qui ne sont pas encore parvenus a arréter de fumer.

6. Apres les dix rencontres a I'externe, les clients inscrits au programme « J’Tabac
maintenant! » recoivent un suivi individuel par 'intermédiaire de lettres et
d’appels téléphoniques.

7. Apres 1 an, les personnes qui sont toujours abstinentes du tabac recoivent un
diplome d’ex-fumeur. Les personnes qui ont recommencé a fumer sont encoura-
gées a poursuivre le processus d’abandon du tabac a I'aide des ressources régio-
nales, provinciales ou nationales.

EVALUATION DES EFFETS DU PROGRAMME « ’TABAC
MAINTENANT! » SUR LES HABITUDES TABAGIQUES
DES CLIENTS

Un devis quasi expérimental prospectif avec questionnaires a été utilisé
pour évaluer les effets du programme de cessation tabagique. A cet effet, un
second centre de traitement n’offrant aucune intervention tabagique a été
utilisé a titre de comparaison. I’évaluation visait principalement a mesu-
rer Papport d’'un programme pour modifier les habitudes tabagiques des
clients d’un centre de traitement pour dépendances.

Le programme de cessation tabagique comportait un volet d’interven-
tion sous forme d’un suivi intensif individuel pour les clients inscrits au
programme « ] Tabac maintenant! ». Dans le centre de comparaison, aucune
intervention éducative ou autre sur le tabagisme n’a eu cours.
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Objectifs

Les trois principaux objectifs de I'étude visaient a documenter I'intérét
de la clientele envers un programme de cessation tabagique, a évaluer ses
habitudes tabagiques et a mesurer les effets de 'implantation sur ses habi-
tudes tabagiques.

Hypotheses

Les habitudes tabagiques (consommation et dépendance) des parti-
cipants au programme «J Tabac maintenant!» diminueront durant leur
participation au programme et comparativement aux clients du centre de
comparaison sans intervention tabagique.

METHODE

PARTICIPANTS

Description des milieux d’intervention

Les deux centres de thérapie évalués dans cette étude sont des orga-
nismes privés a but non lucratif, reconnus et subventionnés par le minis-
tere de la Santé et des Services sociaux du Québec. La structure du plan
d’intervention offert dans les deux centres est similaire, soit un traite-
ment a 'interne de 3 semaines, auquel s’ajoute un suivi en externe de 5 a
10 semaines (seul le centre avec intervention tabagique offrait un suivi de
10 semaines a Pexterne). La philosophie d’intervention utilisée aupres de
la clientele est semblable dans les deux centres et s’insere dans des perspec-
tives bio-psycho-sociales et motivationnelles. Lapproche en 12 étapes des
Alcooliques Anonymes est aussi intégrée dans les programmes d’interven-
tion. Dans les deux centres, I’alcool constitue le principal motif de consul-
tation, suivi par les drogues.
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Nombre de participants et période de collecte des données

Au total, 230 personnes du Centre avec intervention tabagique et
102 personnes du centre de comparaison ont accepté de participer a la
collecte de données pour cette étude, soit des taux de réponse respectifs
de 84,4 % et de 57,4 %. Dans le Centre avec intervention tabagique, 62 %
(n=101) des répondants fumeurs ont accepté de participer au programme
«J"Tabac maintenant!». La collecte de données a été effectuée entre juillet
2004 et octobre 2005. Au Centre de comparaison, sans intervention en ces-
sation tabagique, la collecte de données a eu lieu entre octobre 2004 et avril
2006. Cette différence dans la période de collecte des données est due a des
raisons administratives. En effet, dans le Centre de comparaison, la partici-
pation a’étude n’a pu étre proposée durant certaines périodes. Néanmoins,
la collecte de données dans les deux centres s’est terminée avant 'entrée en
vigueur, en mai 2006, de la nouvelle réglementation sur le tabac'.

PROCEDURE DE COLLECTE DE DONNEES ET D’ANALYSE

La clientele de deux centres de traitement a été systématiquement invi-
tée a participer a la collecte de données lors de 'entrevue d’évaluation ini-
tiale dans chacun des centres de traitement. Les personnes qui ont accepté
de participer a la recherche remplissaient un formulaire de consentement
garantissant la confidentialité de leur participation.

La collecte des données était effectuée selon le calendrier figurant dans
le Tableau 1. Tel qu’il est indiqué par des «x», le Centre de comparaison
a servi de groupe de comparaison pour cette étude en ce qui concerne les
temps de mesure T1, T2 et T3.

La clientele du Centre avec intervention a été suivie durant une plus
longue période, principalement pour vérifier comment les habitudes taba-
giques ont évolué a moyen terme, une fois le traitement personnalisé achevé.
Etant donné que le programme de cessation tabagique n’était offert qu'au
Centre avec intervention, les répondants de ce centre ont dii répondre a des

1. Pour plus de détails sur cette réglementation, veuillez consulter : ministere de la Santé et des
Services sociaux du Québec, 2006.
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questions spécifiques en rapport avec le programme « J"Tabac maintenant! »
qui n’ont pas été posées aux répondants du Centre de comparaison.

TABLEAU 1
PROCEDURE D’ADMINISTRATION DES QUESTIONNAIRES
AUX REPONDANTS DES DEUX CENTRES.

Instrument

Centre avec intervention tabagique Temps de mesure

(Cin) T1 | T2 [T3|T4|T5|T6
QBDA X

ESD X

CDS-12 X | x | x| X
Questionnaire habitudes

tabagiques i e

Centre sans intervention tabagique (C,,)

QBDA

ESD X

CDS-12 X X X
Questionnaire habitudes

tabagiques ]

Notes: QBDA = Questionnaire Bref de Dépendance a I’Alcool (Davidson, Bunting et Raistrick, 1989; Raistrick, Dunbar et
Davidson, 1983); ESD = Echelle de Sévérité de la Dépendance (Gossop et autres, 1995), CDS-12 = Cigarette Dependence
Scale (Etter et autres, 2003). T1 = Entrée en traitement interne, T2 = Fin du traitement interne (3¢ semaine), T3 = 1 suivi
externe (8¢ semaine), T4 = 2¢ suivi externe (13¢ semaine), T5 = suivi téléphonique a 6 mois, T6 = suivi téléphonique a
12 mois.

INSTRUMENTS

Divers instruments ont été utilisés lors de la collecte des données, prin-
cipalement pour mesurer le niveau de dépendance aux cigarettes, a I’alcool
et aux drogues :

a) La dépendance a la cigarette a été évaluée a I'aide du questionnaire Cigarette
Dependence Scale,comprenant 12 items (CDS-12) (Etter, Le Houezec et Perneger,
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2003). Cet instrument, validé en francais, couvre les principales composantes de
la dépendance telles quelles sont définies dans le DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) et 'ICD-10 (World Health Organization, 1992).

b) La sévérité de la dépendance a 'alcool a été mesurée avec le Questionnaire Bref
de Dépendance a I’Alcool (QBDA), qui est la version traduite en frangais par
Tremblay, Dupont et Sirois (1999) du Short Alcohol Dependence Data (SADD)
(Davidson, Bunting et Raistrick, 1989; Raistrick, Dunbar et Davidson, 1983). Le
QBDA comprend 15 questions.

¢) Lasévérité de la dépendance aux drogues a été évaluée avec ' Echelle de Sévérité
de la Dépendance (ESD), qui est la version traduite en francais du Severity of
Dependence Scale (Gossop, Darke, Griffiths, Hando, Powis, Hall et autres (1995).
LESD comprend 5 questions.

d) Hormis la dépendance a la cigarette, d’autres aspects en rapport avec le tabagisme
ont été évalués a I'aide d’'un questionnaire couvrant les sujets suivants : percep-
tion du tabagisme, motivations a changer ses habitudes tabagiques et évaluation
de divers comportements tabagiques (entre 10 et 26 questions, selon le temps de
mesure).

RESULTATS

Taux de prévalence du tabagisme de la clientele des deux centres?

Le taux de fumeurs au Centre avec intervention (85 %) est similaire a
celui observé au Centre de comparaison (91 %). Les clients des deux cen-
tres fumaient en moyenne depuis environ 20 ans. Dans les deux centres,
de 76 a 78 % des fumeurs indiquaient avoir déja tenté de cesser de fumer
(Tableau 2).

2. Ces données, ainsi que celles du paragraphe suivant, proviennent de ’ensemble des répon-
dants du Centre avec intervention, y compris les personnes n’ayant pas été soumises a I'in-
tervention. En effet, 100 % des personnes ayant participé a I'intervention en cessation taba-
gique étaient des fumeurs.



i o TABLEAU 2
ARACTERISTIQUES GENERALES DES CLIENTS DES CENTRES DE TRAITEMENT
C,. (N) Ccm_“P (N) Test comparant C,_ et Caﬂp_
ale sondée dans les centres
neurs 85,3 % (204) 91,4 % (93) Non significatif
années de tabagisme 19,5 (173) 19,6 (68) Non significatif
é de cesser de fumer par le passé 73,8 % (173) 76,2 % (72) Non significatif
alétude®
L 35,4 (101) 35,8 (84) Non significatif
 de femmes 24,0 % (100) 55,3 % (76) %2 (1, N =176) = 18,01; p < ,(
ale ou inférieure au secondaire 74,3 % (101) 76,2 % (84) Non significatif
e moyenne ou forte a I’alcool ® 74,2 % (101) 68,1 % (69) Non significatif
e moyenne ou forte aux drogues ® 75,3 % (101) 82,6 % (69) Non significatif
e moyenne ou forte au tabac 98,0 % (101) 92,7 % (82) Non significatif

= Centre avec intervention tabagique, C_

om|

, = Centre de comparaison.
s sous-catégorie, les données présentées pour le C, comprennent uniquement les personnes ayant participé au progra
rention sur le tabagisme. ® La dépendance a I’alcool est mesurée par le QBDA (Raistrick et al., 1983), la dépendance aux dr

urée par 'ESD (Gossop et al., 1995) et la dépendance au tabac est mesurée avec par le CDS-12 (Etter et al., 2003). Les ni
ndances cliniques sont testés dans ce tableau.
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Comparaison du statut tabagique de la clientele des deux centres

Le Tableau 3 indique le statut tabagique des personnes ayant répondu
au questionnaire dans les deux centres de traitement. Lorsqu’on compare
les centres de traitement, ceux-ci ne different ni au T1, ni au T3. Cependant,
au T2, la proportion de fumeurs est plus faible dans le centre avec interven-
tion’.

TABLEAU 3
PROPORTION DE FUMEURS SELON LES CENTRES
ET LES TEMPS DE MESURE
Centre de T1 (N) T2 (N) T3 (N)
traitement
Cint 85,3 % (204) 61,8 % (191) 72,8 % (169)
91,4 % (93) 90,2 % (82) 86,1 % (36)

comp

Notes C, = Centre offrant I'intervention en cessation tabagique, Comp = Centre de comparaison sans intervention en
cessation tabagique, T1 = entrée en traitement, T2 = 3¢ semaine (interne), T3 = 8¢ semaine (externe).

PROFIL DEMOGRAPHIQUE DES PARTICIPANTS
DES DEUX CENTRES

Au Centre avec intervention tabagique, ’age moyen était de 35,4 ans et
le dernier niveau de scolarité complété le plus fréquent était le secondaire
ou un niveau inférieur (74,3 %). Au Centre de comparaison, ’age moyen
était de 35,8 ans et le dernier niveau de scolarité complété le plus fréquent
était également le secondaire ou un niveau inférieur (76,2 %). La seule dif-
férence entre les centres concernait la proportion de clientele féminine,
celle-ci étant moins élevée au Centre avec intervention (24 %) qu’au Centre
de comparaison (55,3 %) (voir Tableau 2). Cette situation correspondait au
profil habituel de la clientele de chacun des établissements.

3. (1) =20,93;p <,01.
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DEPENDANCE A LA CIGARETTE, A CALCOOL
ET AUX DROGUES A PENTREE EN TRAITEMENT
CHEZ LES PARTICIPANTS FUMEURS

Par rapport a la dépendance a la cigarette, telle qu’elle est mesurée par
le CDS-12 (Etter et autres, 2003), les clients fumeurs du Centre avec inter-
vention ne différaient pas statistiquement des clients fumeurs du Centre
de comparaison®. Selon les scores cliniques de cet instrument, on constate
quapproximativement 7 fumeurs sur 10 dans chacun des centres de traite-
ment avaient une dépendance forte a la cigarette.

En ce qui concerne la dépendance a l'alcool, telle qu’elle est mesurée
par le QBDA (Davidson et autres, 1989 ; Raistrick et autres, 1983) il n’y avait
pas de différence statistiquement significative entre les deux centres’. En ce
qui concerne la dépendance aux drogues, telle qu’elle est mesurée par 'ESD
(Gossop et autres, 1995), les deux centres étaient également comparables®.
Le Tableau 2 présente également la proportion de répondants de chaque
centre selon les scores cliniques de dépendance a I’alcool, aux drogues et au
tabac.

Dans I’ensemble, ces résultats indiquent qu’il y a une forte similarité
entre les résidants fumeurs du Centre avec intervention et ceux du Centre
de comparaison par rapport aux variables relatives au tabac et aux autres
dépendances lors de 'entrée en traitement. Cela constitue une base néces-
saire pour que les inférences sur le plan des comparaisons entre les centres
soient valides.

PROPORTION DE PARTICIPANTS AU PROGRAMME
«’TABAC MAINTENANT!»

Au total, 62 % des clients fumeurs du Centre avec intervention, soit
101 personnes, ont participé au suivi individuel intensif du programme
«J"Tabac maintenant! ». Parmi ces personnes, 79,8 % rapportent avoir fixé

4. C, (M=4699,E-T=828),C_ (M =46,52, E-T=11,24), F'(1, 145) = 0,098; p = ,755.
5. G, (M=16,70, E-T=10,07),C_, (M =17,36, E-T = 12,08), F'(1, 128) = 0,139 p = ,709.

6. C._(M=7,69,E-T=492),C , (M =817, E-T=4,84), F(1,168) = 0,397; p = ,529.

int ‘com
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une date d’arrét tabagique et 62,2 % rapportent avoir cessé de fumer a un
moment ou un autre durant les 3 semaines de thérapie a 'interne’. En com-
paraison, seuls 4 % des clients ont spontanément arrété de fumer lors de
leur séjour dans le Centre de comparaison (sans intervention tabagique)®.

ATTITUDES ET COMPORTEMENTS RELATIFS
A LA CESSATION TABAGIQUE

A Tentrée en traitement, une proportion plus élevée de participants
du Centre avec intervention affirme avoir déja tenté de cesser de fumer
(88,0 %), comparativement aux répondants du Centre de comparaison
(76,4 %)°. Cependant, le nombre des tentatives d’arrét est similaire pour les
répondants des deux centres (Tableau 4)'.

TABLEAU 4 R
NOMBRE DE TENTATIVES DE CESSATION TABAGIQUE (A VIE)
Centre de traitement 1-2 tentat. 3-4 tentat. 5 et + tentat.
C,, (N=286) 58,1 % 26,7 % 15,1 %
&p (N =49) 61,2 % 24,5 % 14,3 %

Note: tentat. = tentative(s).

EVOLUTION DE LA DEPENDANCE A LA CIGARETTE

Un modele de régression mixte (SPSS Linear Mixed Model, SPSS inc.,
2004), aussi connu sous le nom d’analyses multiniveaux, a été utilisé pour
évaluer l'effet d’'une mesure répétée (trois administrations du CDS-12: a

T1, T2 et T3, soit I'effet Temps) croisée avec les deux centres de traitement
(effet Centre)'.

7. Ce résultat consiste en une autoévaluation et le fait d’avoir cessé de fumer peut ne porter
que sur une durée de quelques jours.

8. x(1,N=165) = 60,37; p < ,05

9. (1, N=172) =4,03;p <,05.

10. %*(3, N=164) =5,068; p =,167.

11. Les modeles linéaires généraux présupposent 'indépendance des observations entre les
temps de mesure T1, T2 et T3, condition qui est systématiquement violée dans le cas de
mesures répétées. En effet, les temps de mesures subséquents sont généralement corrélés
entre eux. Lavantage d’'un modele linéaire mixte consiste a pouvoir spécifier la matrice de
variance-covariance pour modéliser la corrélation entre les mesures répétées. De plus, ce
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Les effets simples concernant le groupe en suivi intensif indiquent

que le score de dépendance a la cigarette a la fin du traitement résidentiel
(3¢ semaine) est statistiquement inférieur a celui du Centre de comparai-
son'?, A la 8¢ semaine, le score du Centre avec intervention est toujours
statistiquement inférieur a celui du Centre de comparaison®.

FIGURE 1
EVOLUTION DE LA DEPENDANCE A LA CIGARETTE (CDS-12)
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Notes

C,, = Centre avec intervention tabagique, CmmP = Centre de comparaison sans intervention.

T1 = Entrée en traitement, T2 = 3¢ semaine (interne), T3 = 8¢ semaine (externe), T4 = 13¢ semaine). La premiére
ligne pointillée a partir du bas indique le score limite pour une dépendance modérée, la deuxieme ligne indique le
score limite pour une dépendance moyenne et la zone au-dela de cette derniére ligne indique une dépendance
forte, selon le CDS-12 (Etter et autres, 2003).

Cm‘:nTl=101,nT2:97,nT3:65;C ‘nT1:82,nT2:68,nT3=26.

‘comp *

Des analyses post-hoc'* pour le Centre avec intervention mettent en

évidences des différences statistiquement significatives entre tous les temps
de mesure'. Pour le Centre de comparaison, le score de dépendance a la

12.
13.
14.

15.

modele permet d’inclure dans les analyses les participants n’ayant pas participé a toutes les
étapes de la recherche, ce qui permet de conserver une puissance statistique supérieure au
modele linéaire général (Norusis, 2004).

C, (M =30,21, ES = 1,36); CmmP (M = 45,77, ES = 1,60) ; F(1, 173) = 55,05; p < ,05.
C,(M=36,77,ES=1,39); C_ (M = 45,39, ES = 2,04); F(1, 114) = 12,23; p < ,05.

La procédure séquentielle descendante de Bonferroni-Holm a été utilisée pour ajuster le
niveau alpha par contraste (Holm, 1979).

T1 (M = 46,99, ES = 0,97), T2 (M = 30,21, ES = 1,36) et T3 (M = 36,77, ES = 1,39).
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cigarette ne change pas de fagon statistiquement significative entre les
temps de mesure.

La Figure 1 indique que pour le Centre avec intervention, la baisse du
score de la dépendance a la cigarette mesurée a la suite de l'intervention a
I'interne est suivie par une hausse du score de dépendance a la cigarette.
Toutefois, le niveau de dépendance a la 8¢ semaine demeure statistiquement
et cliniquement inférieur a celui de 'entrée en traitement. En comparaison,
le niveau de dépendance a la cigarette demeure stable dans le Centre de
comparaison.

EVOLUTION DU NOMBRE DE CIGARETTES CONSOMMEES
QUOTIDIENNEMENT

Un modele de régression mixte (SPSS Linear Mixed Model, SPSS inc.,
2004) a été utilisé pour analyser I'effet d’'une mesure répétée (consomma-
tion quotidienne auto-rapportée de cigarettes lors de la semaine précédant
la premiere rencontre, la 3¢ semaine a 'interne et la 8¢ semaine a 'externe)
croisée avec les deux centres de traitement.

A la fin du traitement résidentiel (3¢ semaine), la consommation quo-
tidienne de cigarettes des fumeurs du Centre avec intervention (M = 13,87,
ES = 1,33) est statistiquement inférieure a celle du Centre de comparaison
(M = 20,60, ES = 1,27).'° A la 8¢ semaine, la consommation de cigarettes du
Centre avec intervention (M = 14,79, ES = 1,09) est toujours statistiquement
inférieure a celle du Centre de comparaison (M = 19,92, ES = 1,48)".

A tous les temps de mesure, les analyses indiquent que la consommation
de cigarettes au Centre de comparaison ne change pas de fagon significative.
Par contre, la consommation de cigarettes évolue de fagon statistiquement
significative au Centre avec intervention.'® Les analyses post-hoc réalisées
avec une correction de Bonferroni-Holm (Holm, 1979) indiquent une
différence statistiquement significative entre le T1 (M = 21,31, ES = 0,99)

16. F(1,130) =13,35; p <,05.
17. F(1,91) =7,76; p <,05.
18. F(2,102) =21,07; p < ,05.
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etle T2 (M = 13,87, ES = 1,33), ainsi qu'entre le T1 et le T3 (M = 14,79,
ES =1,09) pour ce centre.

En résumé, la consommation quotidienne de cigarettes diminue apres
trois semaines de traitement pour les personnes qui ont suivi le programme
«J’Tabac maintenant!». De plus, ce niveau se maintient entre la fin du
traitement a 'interne et la 8¢ semaine a ’externe. Par contre, il n’y pas de
changement dans la consommation quotidienne de cigarettes au Centre
de comparaison. La Figure 2 décrit ces patrons de consommation pour les
deux centres de traitement.

FIGURE 2
EVOLUTION DU NOMBRE DE CIGARETTES
CONSOMMEES QUOTIDIENNEMENT

30
g 25
e
8 20
z 15
(]
s 16.4
15.4
2 40 137 147 15.2
5
z 5
0 I I il —i ——
T 2 T3 T4 T5 T6
—{}—Cint - @ = C comp
Notes: C,, = Centre avec intervention tabagique, Coomp = Centre de comparaison.

T1 = Entrée en traitement interne, T2 = Fin du traitement interne (3¢ semaine), T3 = 1¢ suivi externe (8¢ semaine), T4 =
2¢ suivi externe (13¢ semaine), T5 = suivi a téléphonique a 6 mois, T6 = suivi téléphonique a 12 mois.

C.m:”Tl = 100,nT2:58,nT3:54,nT4:46,nT5:35,nT6: 16.

Cmmp: npp = 72,n T = 66, n T3 = 27.

ANALYSE DU PATRON DE DONNEES MANQUANTES

Pour vérifier si les personnes ayant abandonné I’étude different de celles
qui ont continué a participer a la collecte de données, les participants ont
été divisés en deux catégories (présents vs. absents) lors de la mesure du
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CDS-12 (Etter et autres, 2003) a T2, T3 et T4 . Cette variable a par la suite
été croisée avec les variables «sexe », «4ge », «scolarité» et «dépendance a
la cigarette » mesurées lors de I'entrée en traitement. Les analyses ont été
effectuées séparément pour chacun des centres de traitement.

Il ressort des analyses sur le sexe, sur 'age et sur la scolarité que
Pattrition n’est différentielle pour aucun des centres a aucun des temps de
mesure.

Etant donné que la proportion de femmes était plus élevée au départ
dans le Centre de comparaison, une analyse a été effectuée pour vérifier
si le sexe est associé au score au CDS-12 (Etter et autres, 2003). Cela n’est
le cas ni au Centre avec intervention, ni au Centre de comparaison. En
d’autres termes, la différence de proportion entre les sexes, selon les centres,
ne semble pas constituer un facteur confondant quant a la dépendance a la
cigarette.

Par rapport a la dépendance a la cigarette telle qu’elle est mesurée par
le CDS-12 (Etter et autres, 2003) a T2, les personnes du Centre avec inter-
vention qui continuent a participer a la collecte de données ont un score de
dépendance plus fort (M = 47,4) que celles qui 'abandonnent (M = 36,0)%.
C’est 'inverse au Centre de comparaison, ol les personnes qui restent dans
I’étude présentent une dépendance a la cigarette plus faible (M = 45,3) que
celles qui abandonnent (M = 52,6)*'. Ce résultat indique que les compa-
raisons effectuées a T2 pourraient sous-estimer les différences observées
entre les centres. En effet, ce sont les personnes les plus dépendantes aux
cigarettes qui tendent a recevoir I'intervention en cessation tabagique, alors
que le groupe de comparaison a davantage de probabilité d’étre constitué
de personnes avec une dépendance comparativement plus faible. Il est donc
possible que les résultats a la fin du traitement a I'interne (3e semaine)
présentés dans cette étude soient des évaluations conservatrices des effets
associés a un programme d’intervention sur le tabagisme en centre de trai-
tement des dépendances.

19. A T4 (soit la 13¢ semaine en externe), seuls les participants du centre avec intervention ont
été évalués.

20. #(99) = -2,80; p < ,01.

21. £(44) =3,67;p <,01.
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A T3, il n’y a plus d’attrition différentielle par rapport a la dépendance
aux cigarettes, ni au Centre avec intervention, ni au Centre de comparaison.
C’est également le cas a T4, ou il n’y a aucune différence statistiquement
significative sur la dépendance aux cigarettes entre les personnes qui conti-
nuent a participer a la collecte de données au Centre avec intervention et
celles qui abandonnent®.

DISCUSSION

Cette étude a évalué la clientele de deux centres de traitement qui possé-
daient des politiques similaires sur le tabagisme et celles-ci sont demeurées
inchangées tout au long de la collecte de données. Dans les deux centres
de traitement, plus de 85 % de la clientele était composée de fumeurs. Ces
derniers fumaient depuis 20 ans en moyenne et avaient déja tenté de cesser
de fumer a plusieurs reprises dans le passé. De plus, la clientele des deux
centres présentait des niveaux similaires de dépendance a I’alcool et aux
drogues. Le fait que les participants des deux centres soient comparables a
I'entrée en traitement sur des variables clefs liées aux dépendances (alcool,
drogue, tabac) suggere qu’il est possible d’attribuer au programme de ces-
sation tabagique les différences qui sont apparues au niveau des habitudes
tabagiques des clients®.

Dans le centre ol s’est déroulé le programme de cessation tabagique, la
majorité des clients fumeurs (62 %) se sont révélés intéressés a entrepren-
dre une thérapie pour cesser de fumer. Plus des trois quarts de ces partici-
pants ont fixé une date d’arrét et la majorité a rapporté avoir cessé de fumer
durant le traitement a l'interne. Le programme a également entrainé une
baisse du niveau de dépendance a la cigarette et de la consommation quo-
tidienne de cigarettes. Cette réduction de la consommation de cigarettes
pourrait contribuer a augmenter la motivation a cesser de fumer.

22. A titre de rappel, il n’y avait pas de T4 pour le Centre de comparaison.
23. Il n’est toutefois pas possible de déterminer quels sont les «ingrédients actifs » du program-
me.
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Ces résultats confirment ceux déja obtenus dans d’autres études
(Ellingstad et autres, 1999; Irving et autres, 1994; Kozlowski et autres,
1989) qui indiquent que la grande majorité des personnes en traitement de
dépendances sont des fumeurs qui souhaitent cesser de fumer et ont déja
tenté de le faire.

Il faut aussi noter qu’'une personne effectue généralement plusieurs ten-
tatives avant d’arriver a une cessation tabagique définitive (Fiore et autres,
2000). Pour cette raison, il est utile de considérer d’autres avenues que la
seule cessation tabagique comme critere de succes des interventions tabagi-
ques en milieu de thérapie sur les dépendances. Entre autres, mentionnons:
le fait d’étre davantage informé sur les méfaits des dépendances croisées,
étre davantage motivé a cesser de fumer, avoir effectué une ou plusieurs
tentatives d’arrét et avoir diminué sa consommation de tabac.

De nombreux milieux de traitement utilisent des interventions basées
sur la philosophie des Alcooliques Anonymes. Cette vision du traitement
favorise I'abstinence plutot que la réduction de la consommation. Il est
donc possible que ces milieux aient une perception négative d’interven-
tions qui ne visent pas 'abstinence. Pourtant, d’'un point de vue empirique,
la diminution de consommation quotidienne de cigarettes chez les clients
des centres de traitement diminue la probabilité de rechute avec I’alcool
(Friend et Pagano, 2004). Il est donc important de diffuser ces connaissan-
ces a la clientele des centres de traitement.

Il convient de relever un certain nombre de limites concernant cette
étude. Tout d’abord, le taux de rétention dans I’étude s’est révélé faible
pour les suivis a 6 mois et a 1 an, en raison de la difficulté a retracer la
clientele une fois le traitement des dépendances a 'externe terminé. Cela
limite les inférences qu’il est possible de tirer sur les effets du programme
de cessation tabagique a plus long terme. Il est également nécessaire de rap-
peler que les résultats sont basés sur des données autorapportées qui n’ont
pas été contre-validées par des mesures objectives (ex.: cotinine salivaire).
Une procédure de ce type serait utile pour renforcer la validité des résultats
observés. Finalement, dans des études ultérieures, il serait intéressant de
connaitre les répercussions du programme de cessation tabagique sur le
cours du traitement des autres dépendances et de voir si arrét tabagique
facilite le maintien de la sobriété par rapport a 'alcool et aux drogues.
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CHAPITRE

La prévention des problemes liés
au jeu' : évolution, pratiques et
acquis des autres dépendances

Elisabeth Papineau et Fahienne Richer

INTRODUCTION

La prévention des problemes liés aux jeux de hasard et d’argent pose
aux chercheurs et aux praticiens des défis particuliers. C’est une probléma-

1.

Les jeux de hasard et d’argent (ci-aprés JHA) sont des jeux ou de argent ou tout autre
objet ou action de valeur est misé sur le résultat et ou le résultat est basé en totalité ou en
partie sur le hasard. U'appellation «appareils électroniques de jeu» (AEJ) regroupe deux
catégories relativement similaires:

Les machines a sous (MAS), au Québec, sont exploitées uniquement dans les casinos
sous la juridiction de la Société des casinos du Québec. On peut généralement y jouer
un seul jeu, souvent au moyen d’un bras mécanique. Les gains sont remboursés en
argent. Plusieurs machines a sous peuvent étre reliées entre elles de maniere a faire
augmenter, au fil des plus petits gains, un lot beaucoup plus important. De tels «lots
progressifs» sont interdits lorsqu’il est question de loteries vidéo (Loto-Québec,
2006).

Les appareils de loteries vidéo (ALV) sont exploités dans des bars, brasseries et tavernes
et restaurants licenciés de permis d’alcool ainsi que dans les hippodromes et les Ludo-
plex. IIs sont sous le controdle de la SLVQ et de la SCQ. Il s’agit d’appareils multi jeux,
munis d’un écran tactile. Les crédits sont remboursés au moyen d’un coupon de rem-
boursement ou enregistrés dans une carte a puce et remboursés a un comptoir.
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tique relativement récente, pour laquelle divers modeles interprétatifs se
sont développés, mais qui n’a pas encore donné lieu a des pratiques de pré-
vention s’appuyant sur des données probantes (Williams, West, et Simpson,
2007a). Pour pallier le manque de données robustes, différents chercheurs
ont évoqué la pertinence de s’'inspirer de principes et de connaissances issus
des champs de la dépendance a I’alcool, aux drogues ou au tabac (Marotta et
Hynes, 2003 ; Messerlian et Derevensky, 2006 ; Byrne, Dickson, Derevensky,
Gupta, et Lussier, 2005). Nos recherches étayent ’hypothese qu'a détermi-
nants et facteurs de risque communs (Dickson, Derevensky, et Gupta, 2002;
Clarke, 2005), certaines pratiques de prévention observées dans le champ
des dépendances seraient souhaitables pour la prévention des problemes de
jeu au Québec. Par ailleurs, ces pratiques s’inscrivent résolument dans une
perspective de santé publique et de promotion de la santé comme, nous le
verrons, c’est de plus en plus le cas pour les problemes de jeu.

A partir d’un survol de la réalité épidémiologique du jeu au Québec, de
“évolution des concepts relatifs aux problemes de jeu et des grands constats
issus de la recension des initiatives de prévention québécoises et mondiales
dans le champs du jeu et des autres dépendances, le présent article se veut
une réflexion sur les grandes orientations de prévention prometteuses.

LA PREVALENCE DES PROBLEMES DE JEU AU QUEBEC ...

La nécessité de réfléchir a la prévention repose sur la reconnaissance
de Pexistence de problémes de jeu importants au Québec. En santé publi-
que, il est acquis que la prévention ne s’adresse pas qu'aux seules personnes
qui éprouvent des problemes a cause de leur propre comportement de jeu,
mais a 'entourage de ces personnes et a toute la population, par entremise
des trois types de prévention universelle, sélective et indiquée (Institute of
Medecine, 1994). Selon Politzer, Yesalis et Hudak (1992), les joueurs entrai-
neraient des répercussions négatives sur 10 a 17 personnes de leur entou-
rage immédiat (famille, collegues, amis, employeurs, etc.). On congoit donc
aisément que ces mémes personnes doivent faire 'objet d’initiatives de pré-
vention particulieres, tout comme la population générale, qui est largement
exposée a la sollicitation médiatique au jeu. La prochaine section fait état
des données québécoises de prévalence des problemes de jeu ainsi que des
déterminants de ces problemes.
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...CHEZ LES JEUNES

Dans une étude réalisée en 2006 aupres de 4 571 éleves du Québec,
36 % d’entre eux rapportent avoir participé a au moins une forme de jeu
de hasard et d’argent, a au moins une occasion au cours d’une période
de douze mois: «En 2006, environ 3,8 % des éléves du secondaire (soit
17 800 éleves) sont a risque de développer un probleme de dépendance’ au
jeu (JAR) et approximativement 2,1 % d’entre eux (soit 9 500 éléves) sont
considérés comme des joueurs pathologiques probables (JPP), c’est-a-dire
qu’ils sont dépendants aux jeux de hasard et d’argent.» (Martin, Gupta et
Derevensky, 2007) Parmi les seuls joueurs, environ 11 % démontrent les
critéres diagnostiques du jeu a risque, et approximativement 6 % démon-
trent ceux du jeu pathologique probable. (Martin et autres, 2007)

Plusieurs autres recherches ont porté sur la prévalence des problemes
de jeu chez les adolescents (Chevalier, Martin, Gupta et Derevensky, 2005b;
Derevensky, Lussier, Ellenbogen, Gupta, Wynne et Messerlian, 2005 ; Gupta
et Derevensky, 1998 ; Gagnon, Hickey, Hugrom et Racine, 2006 ; Deschénes,
Demers et Finés 2003). Selon celles-ci, entre 2,8 % et 8,4 % des adoles-
cents sont des joueurs a risque et entre 1,8 % et 4,7 % sont des joueurs
pathologiques probables. La proportion d’adolescents qui présentent un
probleme relié a leurs activités de jeu serait de 2 a 4 fois plus élevée que celle
des adultes (Derevensky, Gupta, Dickson et Deguire, 2001).

Selon Derevensky et son équipe, la plupart des jeunes qui jouent ont
commencé par consommer des billets de loterie avant de progresser vers
d’autres formes de jeu comme les loteries sportives et les paris sportifs
(Derevensky et autres, 2001 ; Gupta et Derevensky, 1998).

2. Le jeu pathologique ou la dépendance au jeu est caractérisé par une perte de controle
périodique ou continue relative au jeu d’argent, une préoccupation constante pour le jeu
d’argent et pour 'obtention d’argent pour parier, des pensées irrationnelles, et une conti-
nuation du comportement en dépit de conséquences négatives (American Psychiatric
Association, 1994).
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...ET CHEZ LES ADULTES

En 2002, au Québec, 81 % de la population adulte pratique des jeux de
hasard et d’argent et 1,7 % des Québécois éprouvent des problemes de jeu
(0,8 % sont des joueurs pathologiques probables et 0,9 % sont des joueurs
a risque) (Ladouceur et autres, 2004b).

La prévalence chez les seuls adultes joueurs est une mesure beaucoup
plus juste des impacts des JHA. Parmi ’ensemble des joueurs québécois
interrogés en 2002 dans I’étude de Chevalier et de ses collegues (2004a),
2,1 % d’entre eux présentent un probleme de jeu au cours des 12 mois pré-
cédant I'entrevue téléphonique (1 % sont des joueurs pathologiques proba-
bles et 1,1 % sont des joueurs a risque). (Chevalier et Allard, 2001b)

Entre 1989 et 1996, la prévalence a vie des joueurs pathologiques pro-
bables dans la population générale adulte était passée de 1,2 % en 1989 a
2,1 % en 1996 (Ladouceur, 1991 ; Ladouceur, Jacques, Ferland, et Giroux,
1999). Cette évolution pourrait s’expliquer en partie par 'augmentation
de Pexposition au jeu générée par I'ouverture des casinos de Montréal et
de Charlevoix en 1993-1994 et par la mise en service des appareils de lote-
rie vidéo. On ne dénote pas de grande variation entre 1996 et 2002: «En
1996, 1,4 % de la population québécoise est considérée étre des joueurs a
risque alors que 1,0 % est estimée étre des joueurs pathologiques probables.
Lorsque ces taux sont comparés a ceux obtenus en 2002, nous observons
une prévalence courante qui n’est pas statistiquement différente (X2 (2, N
=10 086) = 4,05; p > 0,05) » (Ladouceur et autres, 2004b; Chevalier et
Allard, 2001b)°.

Cependant, plusieurs études de prévalence indiquent que la proportion
de joueurs problématiques aux appareils de loterie vidéo, a certains jeux
de casino, aux loteries sportives et aux courses de chevaux est générale-
ment plus élevée que la proportion de joueurs problématiques a d’autres
formes de jeux de hasard et d’argent. Dans la métropole québécoise, 42 %
des joueurs d’appareils de loterie vidéo et de machine a sous (AE]) pré-

3. Détude réalisée par Ladouceur et ses collaborateurs en 2002 et publiée en 2004 a mesuré les
problemes de jeu grace au SOGS (Lesieur & Blume, 1987) et a I'Indice canadien du jeu
excessif (ICJE) (Ladouceur & al., 2004b). Chevalier et Allard (2001a, b, ¢) ont, quant a eux,
mesuré le jeu excessif a Montréal avec le Diagnostic Interview Schedule (DIS) for DSM-
Iv.
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sentent des symptomes relatifs au jeu pathologique (Chevalier et Allard,
2001c). Parmi les joueurs d’appareils de loterie vidéo du Québec, 13,8 %
sont des joueurs problématiques. En ce qui concerne les jeux de casino, les
joueurs problématiques représentent 8,9 % des joueurs de roulette, 12,3 %
des joueurs de poker, 12,4 % des joueurs de black jack et 14,6 % des joueurs
de Kéno. On trouve également 11,4 % de joueurs problématiques chez les
amateurs de courses de chevaux et 12,8 % chez les joueurs de loteries spor-
tives (Chevalier et autres, 2004a).

Les données précédentes mettent en relief le fait que certains jeux
représentent des facteurs de risques et des propriétés toxicomanogenes
supérieurs a d’autres.

LES DETERMINANTS DES PROBLEMES DE JEU AU QUEBEC

Lobservation des caractéristiques des joueurs ajoute un élément d’in-
formation sur les déterminants des problemes de jeu et devrait orienter les
initiatives de prévention.

Sexe et age

Les hommes sont plus a risque que les femmes de développer des pro-
blemes de jeu aussi bien chez les adultes que chez les jeunes (Ladouceur,
1991; Ladouceur et autres, 2004b; Chevalier et Allard, 2001b; Chevalier,
Allard et Audet, 2002 ; Chevalier et autres, 2005b; Gupta et Derevensky,
1998 ; Derevensky et autres, 2005 ; Derevensky, Gupta et Gillespie, 2006).

L’age est également un facteur déterminant: les joueurs les plus jeunes
ont tendance a développer plus de problemes de jeu que les joueurs des
autres groupes d’age (Chevalier et Allard, 2001b; Ladouceur, 1991;
Ladouceur et autres, 2004b). En fait, plus 'initiation au jeu est précoce,
plus il est probable de devenir joueur problématique surtout si les jeunes
possedent un montant d’argent de poche hebdomadaire supérieur a 50 $
(Ladouceur, 1991; Gupta et Derevensky, 1998 ; Chevalier et autres, 2002 ;
2005b; Roy et Tremblay, 2004).
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Comportement et santé mentale

Des problemes de comportement de certains adolescents sont asso-
ciés a leur dépendance au jeu: 'hyperactivité, les problemes de déficit d’at-
tention, la fréquentation de pairs déviants (Vitaro, Wanner, Carbonneau
et Tremblay, 2007). Les jeunes garcons qui ont des difficultés a contrdler
leur impulsivité montrent aussi plus de problemes de jeu que les autres
adolescents d’apres des études effectuées par Vitaro et son équipe (Vitaro,
Arseneault et Tremblay, 1997 ; Vitaro et autres, 2007). Des difficultés affec-
tives telles que des symptomes dépressifs, I’hyper-sensibilité, 'isolement
social pourraient également prédire une possible dépendance au jeu chez
les jeunes(Vitaro et al., 2007).

Des problemes de santé mentale tels que des troubles de la personnalité
ou de ’humeur, des symptomes dépressifs, de 'anxiété sont constatés chez
certains joueurs problématiques (Chevalier et Allard, 2001b; Chevalier,
Allard, Kimpton, Audet, Hamel et St-Laurent, 2005a; Ladouceur et autres,
2004c). Il est cependant difficile de déterminer dans quelle mesure il s’agit
de déterminants ou de comorbidités.

La dépendance au jeu et en particulier aux appareils électroniques de
jeu semble s’enraciner dans des facteurs de risque communs avec la dépen-
dance a I'alcool et aux drogues. Les adultes qui sont joueurs problémati-
ques présentent plus fréquemment (ou ont présenté au cours de leur vie)
une dépendance a I'alcool ou a des drogues illicites, voire a des médica-
ments (Chevalier et Allard, 2001b; Ladouceur et autres, 2004c; Jacques
et Ladouceur, 2007). Les données du programme expérimental québé-
cois (Allard et Papineau, 2006) nous apprennent que 49 % des joueurs
problématiques déclarent avoir été traités pour un ou des troubles de santé
concomitants au cours des douze (12) mois précédant leur inscription aux
services, 19 % des joueurs problématiques ont une dépendance a I'alcool et
9 % des joueurs problématiques ont une dépendance liée aux drogues. Chez
les joueurs d’ALV, 40 % affirment consommer des drogues ou de I’alcool
quand ils jouent (Chevalier et autres, 2004b).

Quant aux jeunes joueurs ayant des problemes de jeu, il est fréquent
qu’ils consomment des produits psycho-actifs tels que I’alcool ou des dro-
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gues illicites (Gupta et Derevensky, 1998 ; Loiselle et Chevalier, 2002 ; Vitaro
et autres, 2005).

Education, conditions de vie et milieux de vie

Les personnes qui risquent de devenir des joueurs problématiques ont
généralement un niveau de scolarité moins élevé que les autres joueurs
(Chevalier et Allard, 2001b; Ladouceur, 1991 ; Ladouceur et autres, 2004b;
Lachance et Payre, 2005). Parmi les gens qui n’ont terminé que le primaire
ou le secondaire, on trouve davantage de joueurs pathologiques probables
(68 %) que d’individus sans probleme de jeu (49 %) ou de joueurs a risque
(58 %) (Ladouceur et autres, 2004b). La majorité des joueurs problémati-
ques déclarent avoir un emploi, le plus souvent a temps plein (Ladouceur et
autres, 2004b ; Allard et Papineau, 2006 ; Lachance et Payre, 2005 ; Jacques
et Ladouceur, 2007). Cependant, chez un grand nombre de ces joueurs, le
revenu du ménage est de moins de 40 000 $ par année (Chevalier et Allard,
2001b; Ladouceur, 1991 ; Ladouceur et autres, 2004b). Selon Kairouz, les
jeunes a risque modéré et élevé se différencient significativement des jeunes
qui sont a faible risque sur la plupart des variables socioéconomiques et
familiales: ils proviennent dans une plus grande proportion de familles
monoparentales, de familles dont le niveau de scolarité des parents est
moins élevé et rapportent une moins bonne qualité de la relation avec
leurs parents (Kairouz, Nadeau, Lo Siou, Fiset-Laniel, Adlaf et Ladouceur,
2006).

La marginalisation linguistique et sociale créée par le fait d’étre néo-
Québécois serait aussi déterminante dans les problemes de jeu (Papineau
et autres, 2005). Létude de Chevalier et Allard (2001b) démontre que les
adultes qui ne parlent ni le frangais ni ’anglais a la maison sont plus suscep-
tibles de développer des problemes de jeu que les autres adultes. D’autres
recherches aupres des jeunes tendent a corroborer ces résultats surtout si le
jeu est accepté socialement dans la culture d’origine et que les membres de
ces communautés éprouvent des difficultés d’acculturation (Derevensky et
autres, 2005 ; Chevalier et autres, 2005b).
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La proportion de joueurs problématiques est plus importante chez les
joueurs ayant un membre de leur famille qui a ou qui a eu des problémes
de jeu (Ladouceur et autres, 2004b; Chevalier et autres, 2005a; Jacques et
Ladouceur, 2007 ; Gupta et Derevensky, 1998 ; Derevensky et autres, 2005). I
en est de méme pour ceux qui ont des proches qui manifestent une dépen-
dance a l’alcool ou a des drogues illicites (Ladouceur et autres, 2004b). Cet
état de fait est possiblement lié soit a des facteurs génétiques, soit a 'in-
fluence des normes et des habitudes familiales relatives au comportement.

Accessibilité des jeux

Il a été clairement démontré que, plus accessibilité aux jeux de hasard
et d’argent est facilitée, plus le nombre de personnes qui éprouvent des
problemes augmente (Productivity Commission, 1999; Abbott et Volberg,
1994 ; Ladouceur, 1996; Shaffer et autres, 2004 ; Welte et autres, 2004
Harrison Health Research, 2006).

Dangerosité des jeux

Il existe une grande variété de jeux de hasard et d’argent et tous ne pré-
sentent pas le méme risque d’engendrer des problemes, dont la dépendance.
La dangerosité des jeux s’articule autour de deux dimensions. Pour ce qui
est de la dangerosité intrinseque, spécifique des caractéristiques des machi-
nes, différents types de jeux présentent des caractéristiques variées qui les
rendent plus ou moins susceptibles de générer ou d’accélérer I'apparition
de problemes de jeu. La dangerosité extrinseque, quant a elle, correspond a
I'environnement dans lequel le jeu est offert (Chevalier et Papineau, 2007).

Les ALV sont les produits qui causent le plus de problemes et constituent
le jeu pour lequel la dépense annuelle est la plus élevée par personne. Deux
facteurs prépondérants ressortent de la recension des écrits: 'accessibilité
des appareils (Chevalier et Papineau, 2007 ; Abbott, 2006, Welte et autres,
2004) et la dangerosité liée a leurs caractéristiques intrinseques (Griffiths,
1996; Leblond, 2004 ; 2007). Selon Griffiths, les ALV :
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* provoquent, en situation de perte, des expériences psychologiques gratifiantes en
simulant des expériences de quasi-gains, qui incitent a rejouer pour récupérer les
pertes. Cest le principe de renforcement positif intermittent de Skinner (1953),
qui postule que I'ajout d’un stimulus comme conséquence d’un geste va augmen-
ter la probabilité que cette action soit répétée;

+ ont des intervalles de récompense courts, de quelques secondes seulement (c.-a-
d. fréquence accélérée des événements), ne permettant ni la réflexion, ni le retour
ala réalité;

+ ne sont pas coliteux de maniere trompeuse, les parties cofitant de 5¢ a 2,50 $.
Mais chaque partie ne durant que quelques secondes et les machines acceptant
dorénavant des billets plutdt que les pieces de monnaie, la dépense devient rapi-
dement importante. Les appareils fonctionnant avec des cartes magnétiques pro-
duisent un phénomene de désensibilisation a I'argent;

+ donnent 'impression erronée que le joueur peut en arriver a maitriser le jeu:
certaines caractéristiques comme la possibilité d’arréter le jeu manuellement et
le fait que des jeux de cartes (théoriquement de stratégie) soient couplés a des
jeux de pure chance induisent le joueur a penser qu’il a un controéle sur les résul-
tats, et que plus il joue, plus il peut améliorer ses performances ;

+ offrent la possibilité de jouer de maniere continue et répétitive : cette caractéristi-
que et les renforcements intermittents procurés par de petits gains procurent une
stimulation de la dopamine et de la noradrénaline, deux antidépresseurs connus.
Tres rapidement le joueur va chercher a reproduire cet effet euphorisant et déve-
loppe ainsi une dépendance d’origine neurophysiologique (Sader, 2005).

Les couleurs, les sons?, la cohabitation de jeux de hasard et de jeux
d’adresse, les probabilités de gains sont autant de facteurs supplémentaires
qui induisent une perte de distanciation a I’égard du jeu, d’autant plus s’il
s’agit d’un jeu qui exclut la socialisation proximale. En raison de leur rapi-
dité, les ALV agissent sur le cerveau comme des neurostimulants tels que la
cocaine ou les amphétamines;

La rapidité du développement de la dépendance aux ALV devance de
loin celle attribuée aux autres jeux tels que les cartes, les loteries, les paris
sportifs et a 'hippodrome (1,1 année vs 3,6 années -Breen et Zimmerman,
2002). Les personnes qui ont recours le plus fréquemment aux services des

4. “L.G.T.spends $120 million each year and employs more than 800 designers, graphic artists,
script writers and video engineers to find ways to surround the unromantic chips with a
colorful matrix of sounds, chrome, garishly-painted glass and video effects”(...) “It’s not
just push the red button and watch the wheels spin. Make people want to sit there. Use sight
and sound and everything at our disposal to get people’s juices going.” (Rivlin, 2004).
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centres de traitement sont dans 90 % des cas des joueurs d’appareils élec-
troniques de jeu (Chevalier et autres, 2005a). De plus, 77 % des appels a la
ligne téléphonique «Jeu: aide et référence» pour lesquels un jeu est men-
tionné sont relatifs a un probleme aux appareils de loterie vidéo (Centre
de référence du Grand Montréal, 2008). On estime a 431 400 le nombre
de joueurs d’ALV au Québec, qui y misent en moyenne 884 $ par année
(Ladouceur et autres, 2004b, Chevalier et Allard, 2001c¢).

Les autres jeux apparemment les plus dangereux, c’est-a-dire ou I'on
trouve la plus grande proportion de joueurs problématiques, sont les sui-
vants (parmi les jeux auxquels au moins 2 % de la population joue) : Kéno
(casino) 14,6 %, loterie sportive 12,8 %, black jack (casino) 12,4 %, poker
(casino) 12,3 % et courses de chevaux 11,4 % (Chevalier et autres, 2004a).

LPEVOLUTION DE LA CONCEPTUALISATION
DES PROBLEMES DE JEU

La médicalisation des problémes de jeu

Ce survol de la réalité épidémiologique des problemes de jeu au Québec
démontre que ceux-ci constituent un phénomene dont les manifestations
sont complexes, et cette complexité se reflete aussi dans les différentes
lectures et interprétations du phénomene. Selon le paradigme largement
utilisé dans le monde anglo-saxon, la dépendance au jeu releve théorique-
ment d’un diagnostic médical et est reconnue comme un désordre mental
par son inclusion en 1977 dans la Classification Internationale des Maladies
(CIM) de I’'Organisation mondiale de la santé. En 1980, il est inclus dans
le DSM-III (Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux) de
I’Association américaine de psychiatrie (APA, 1980; 1994). Il y est carac-
térisé « par une perte de controle périodique ou continue relative au jeu
d’argent, une préoccupation constante pour le jeu d’argent et pour I'obten-
tion d’argent pour parier, des pensées irrationnelles, et une continuation du
comportement en dépit de conséquences négatives’ ».

5. Dans le présent document, le terme problémes de jeu ou problemes liés aux JHA est utilisé
et le terme « jeu pathologique » n’est utilisé que lorsqu’il est mentionné comme tel dans les
documents auxquels nous faisons référence.
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Il existe cependant peu de données sur les modalités et les raisons du
passage de joueur récréatif a joueur problématique. Custer (1984) a tout
au plus estimé que le joueur problématique passe par quatre phases:
1) Pessai, sans attentes particulieres; 2) la phase de gains, qui génere chez
lui des fortes attentes; 3) la phase de pertes, accompagnée d’isolement et
de tentatives de récupération des pertes; 4) et la phase de désespoir ot le
joueur s’enlise dans la perte de controle sur les dépenses. Surviennent alors
des dysfonctionnements d’ordre social, familial ou professionnel ou encore
des problemes de santé.

Le passage par ces phases est conditionné par de multiples facteurs. Le
National Research Council suggere que les recherches et les interventions
sur le jeu pathologique doivent tenir compte de 'ensemble des dimensions
du joueur, de sa personnalité, de son expérience avec le jeu, de ses attitudes
a I'endroit du risque, de ses motivations a jouer, de son histoire familiale et
de ses attributs génétiques, et qu'aucune explication théorique ne devrait
étre totalement exclue lors de 'examen des causes des problemes de jeu
(National Research Council, 1999). Griffiths (1996) confirme: « Des proces-
sus sociaux, psychologiques et biologiques sont impliqués d’une fagon inte-
ractive et complexe dans I’étiologie des problemes de jeu.» Dans la foulée
de la médicalisation des problemes de jeu (Castellani, 2000), différentes
hypotheses relatives aux fondements génétiques ou neurobiologiques des
problémes de jeu ont aussi cours, notamment en ce qui concerne I'implica-
tion des neurotransmetteurs dans la dépendance (Potenza, 2001).

Le modéle de Reno

Cependant, Blaszczynski (2000) estime que toutes les théories échouent
a différencier des typologies spécifiques des joueurs: selon lui, ces modeles
postulent tous que les joueurs constituent une population homogene. Il a
donc élaboré une approche conceptuelle des joueurs, pour lesquels il iden-
tifie trois sous-groupes: les joueurs normausx, les joueurs émotionnellement
vulnérables et les joueurs pathologiques impulsifs. Cette catégorisation en
trois types, basée sur des observations cliniques, entraine selon I'auteur des
interventions distinctes.



178 Tabac, alcool, drogues, jeux de hasard et d'argent

Méme si, en 2001, Blaszczynski reconnait le poids prépondérant qu'oc-
cupent les facteurs écologiques, soit la disponibilité et 'accessibilité du jeu
dans le modele de développement des problemes, il met de I’avant en 2004
le «modele de Reno». Celui-ci permettra I'adoption par I'industrie et de
nombreux chercheurs du concept de « Responsible gaming», qui postule
que l'individu est tenu responsable de ses choix individuels. Cela sous-
tend qu’en termes de prévention on doit avant tout s’assurer de fournir au
joueur les informations nécessaires pour faire des choix de jeux libres et
éclairés (Blaszczynski, Ladouceur et Shaffer, 2004).

Contrepoids au modele de Reno

Plusieurs chercheurs réagiront a cette conceptualisation du joueur
«pathologique » comme consommateur dysfonctionnel et aux implications
que cela peut avoir sur la prévention des problemes. Korn propose une criti-
que du modele de Reno, ot la recherche et la prévention sur le jeu devraient
s’orienter graduellement d’un modele d’explication psychologisant a un
modele de santé publique, qui tienne compte des logiques sociales de la
consommation des jeux de hasard et d’argent (Korn, Reynolds et Skinner,
2006). Par ricochet, les répercussions des politiques publiques relatives a
offre de jeu sur les problemes de jeu sont mises en relief, de méme que la
nécessité d’agir sur celles-ci (Korn, Gibbons et Azmier, 2003 ; Livingstone et
Wooley, 2007). Le fait que certains jeux représentent des facteurs de risques
et des propriétés toxicomanogenes supérieurs a d’autres, une évidence
généralement peu mise de ’'avant par les tenants du concept de responsible
gaming, est également soulevé (Livingstone et Wooley, 2007). Par rapport
a linterprétation médicale de ’American Psychological Association, cette
évolution est déterminante dans la définition des problemes de jeu et offre
de nouvelles perspectives a 'action et a la recherche en santé publique,
puisque sont désormais pris en considération les principaux déterminants
de santé concernant non seulement les personnes mais aussi le produit et
I'environnement.

Au Québec, dans une remise en question du concept de responsible
gaming qui prédomine généralement dans le discours et qui guide les ini-
tiatives de traitement et de prévention, Chevalier et Allard établissaient en
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2001 'impact et la dangerosité différentielle des différents jeux en analy-
sant les montants misés dans les différentes activités légales disponibles au
Québec (Chevalier et Allard, 2001a). Des travaux théoriques sur 'analyse
et la mesure de 'offre de jeu ont ensuite permis de consolider. D’une part,
I'idée que l'offre ne se limite pas a des indicateurs quantitatifs (nombre de
places de jeu ou nombre de casinos) et, d’autre part, que 'ampleur de cette
offre est déterminante des problemes de jeu (Chevalier et Papineau, 2004).

Plusieurs recherches mondiales ont clairement établi le lien entre I’ac-
cessibilité au jeu et les problemes qui en découlent (Abbott et Volberg,
1994 ; Ladouceur, 1996; Lesieur, 1994 ; Welte et autres, 2004). Chevalier
et Papineau précisent la définition de I’accessibilité au jeu selon cing
dimensions: 'accessibilité géographique, qui se réfere a la capacité d’une
personne ou d’une population a parcourir la distance nécessaire pour parti-
ciper a une activité de jeu ou au temps requis pour parcourir cette distance.
Laccessibilité temporelle, qui fait référence au temps requis pour participer
a une activité de jeu ainsi qu'aux périodes pendant lesquelles les activités de
jeu sont disponibles: le nombre d’heures par jour et le nombre de jours par
année ol un jeu est accessible. Laccessibilité économique correspond a la
capacité d’'une personne ou d’une population de payer les cotits directs et
indirects inhérents a la participation a une activité de jeu. Les cotts directs
incluent le cotit des mises et éventuellement du restaurant, des consom-
mations et du spectacle (dans le cas d’un casino). L'accessibilité symboli-
que tient davantage de I'acceptabilité sociale et du degré de normalisation
d’une activité. Toutes les formes de mise en marché contribuent a rendre
le jeu plus accessible symboliquement aupres des populations. Finalement,
l'accessibilité 1égale est définie par les lois et la réglementation interdisant
ou limitant la participation de certaines catégories de personnes a certai-
nes activités de jeu. De multiples dispositions légales ont été adoptées. Par
exemple, il est interdit aux moins de 18 ans de participer a des jeux d’argent
étatisés et les manufacturiers d’appareils de loterie vidéo ne peuvent jouer a
ce type spécifique de jeu (Chevalier et Papineau, 2007).
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CONCEPTUALISATION DE LA PREVENTION
DANS LE CONTEXTE QUEBECOIS

Létablissement de la dangerosité des jeux et la définition des cinq
dimensions de Paccessibilité comme déterminants majeurs des proble-
mes de jeu, complémentaires aux déterminants individuels, constituent
les fondements du cadre conceptuel de santé publique dans lequel ont pris
place une série de travaux, déterminants pour les politiques publiques au
Québec (Houle et Paradis, 2007 ; Chevalier et Papineau, 2007 ; Papineau,
2007 ; Chevalier, Montpetit, Biron, Dupont, et Caux, 2006 ; Papineau, 2006,
MSSS, 2006)°. Cette conceptualisation a de nombreuses implications pour
la prévention: partant de la démonstration que I'offre de jeu ou 'accessibi-
lité a un produit entraine généralement une augmentation des problemes
liés au jeu dans la société, leur réduction passe par le réaménagement de
cette accessibilité et la réduction de I'offre afin de retarder ou de prévenir
les problemes de jeu. De la méme fagon, étant reconnu que les jeux les plus
dangereux exacerberont davantage les probléemes de jeu (ex.: ALV vs bingo),
’action préventive doit viser la réduction de la dangerosité, sinon viser une
augmentation de 'innocuité des jeux proposés. Finalement, les actions de
type sensibilisation, information, éducation a la santé, peu efficaces prises
isolément, ont le potentiel de contribuer a réduire les probléemes associés
au jeu lorsqu’elles sont combinées aux mesures visant ’accessibilité et de la
dangerosité (Chevalier et Papineau, 2007, Wooley et Livingstone, 2007).

Cependant, malgré les réflexions théoriques de ces dernieres années, la
revue des tendances en prévention des problemes de jeu au Québec démon-
tre 'absence d’une vision structurée et systémique de la prévention’. Pour la

6. Lusage de ce cadre conceptuel s’est clairement dégagé des travaux du Colloque sur les jeux
de hasard et d’argent: Pour une réflexion sur les risques et les impacts sur la communauté,
tenu le 11 décembre 2007 a Laval.

7. Un inventaire des initiatives de prévention au Québec, réalisé en 2006 aupres des Agences
de santé et de services sociaux, a permis de recenser quelque 230 actions. Des entrevues ont
été effectuées aupres des répondants en prévention et/ou en organisation des services de
seize Agences régionales de santé et des services sociaux du Québec. Différents documents
ont aussi été obtenus aupres des Agences de santé et des services sociaux et aupres du MSSS
(plans d’action, bilans de plans d’action, campagnes de communication, etc.). Ces données
rassemblées ont ensuite fait 'objet d’une validation aupres de ces mémes répondants. Une
revue des initiatives mondiales a aussi été menée par 'INSPQ, avec une emphase accordée
a quatre juridictions-type, soit la Suisse, I'Oregon, le New-South-Wales et la Nouvelle-
Ecosse.
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majeure partie, elles visent 'information aux joueurs et aux proches, s’ins-
crivant résolument dans le courant du « modele de Reno » (Blaszczynski,
Ladouceur et Shaffer, 2004). Le fait que certains jeux présentent des facteurs
de risques et des propriétés toxicomanogenes supérieurs a d’autres n’est
que treés peu pris en considération dans ces programmes de prévention de
nature strictement éducative.

On constate aussi que la prévention s’installe souvent dans une logi-
que réactive, en réaction soit a 'augmentation de l'offre de jeu, soit a un
questionnement médiatique ou populaire. Par ailleurs, certaines mesures
préventives sont parfois paralleles a d’autres mesures susceptibles d’en
minimiser les effets préventifs. Ainsi, lors de la premiere vague de réduc-
tion du nombre d’ALV sur le territoire québécois, le fait que les appareils
retirés figurent parmi les moins rentables et que le nombre de machines a
sous soit augmenté d’autant est contreproductif. De méme, le gouverne-
ment annonce, en mai 2001, que le budget accordé a la publicité du secteur
des loteries sera diminué de 10 %?® tandis que la RAC] annonce que toute
forme de promotion et de publicité relative aux ALV sera limitée: cepen-
dant, Paugmentation parallele des commandites de la société d’Etat, le
raffinement du marketing aux points de ventes de loterie, la hausse de 'ac-
cessibilité du bingo, la disponibilité de jeux sur Internet ainsi que I'intro-
duction de la publicité des JHA sur Internet et dans les radios commerciales
ne permettent pas d’atteindre 'objectif visé de restriction de la visibilité
et de l'incitation au jeu. Finalement, si ces initiatives de prévention sont
diversifiées, elles ont en commun de n’étre que rarement évaluées, et les
fondements scientifiques qui sous-tendent ou justifient leur mise en ceuvre
sont rarement explicités ou rendus disponibles. Cet état de fait ne facilite
pas l'identification de mesures de prévention démontrées comme étant effi-
caces ou a tout le moins prometteuses.

Le défi de ’absence de données probantes

On exige de plus en plus des initiatives de prévention qu’elles s’ap-
puient sur une démonstration claire de leur efficacité, de leur innocuité et

8. Conférence de presse de Mme Agnes Maltais, ministre déléguée a la Santé, aux Services
sociaux et a la Protection de la jeunesse, de Mme Pauline Marois, ministre d’Etat a P’Econo-
mie et aux Finances et de M. Serge Ménard, ministre de la Sécurité publique. La position
du gouvernement a I’égard du jeu pathologique (Marois, Maltais, Ménard, 2001).
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de leur faisabilité. Une analyse des mesures de prévention mises en ceuvre
dans plusieurs juridictions a permis de conclure a I’absence de certitudes
scientifiques sur lefficacité de la majorité de celles-ci (Williams, West, et
Simpson, 2007a).

L'état de situation de la prévention de Williams et autres (2007a)
confirme la grande diversité des mesures implantées dans différentes juri-
dictions et la volonté d’agir sur les problemes causés par le jeu ces dernie-
res années. Mais il met aussi en relief les incertitudes relatives a efficacité
de nombreuses initiatives individuelles ainsi que le fait que les mesures de
prévention les plus communément implantées tendent a étre les options les
moins efficaces (comme les campagnes d’information, les dispositifs res-
ponsables sur les AE] ou les programmes d’auto-exclusion). Les mesures
potentiellement efficaces sont quant a elles implantées de fagon si superfi-
cielle ou a si petite échelle qu’elles sont assurées de n’avoir que peu d’effets
(restrictions mineures de I'acces a Pargent ou du nombre d’appareils et de
sites). Williams arrive aussi a la conclusion que les actions touchant les poli-
tiques publiques ont vraisemblablement un plus grand potentiel d’efficacité
que celles relevant de I’éducation/information (Williams et autres, 2007a;
Williams, West, et Simpson, 2007b).

On releve aussi que, si certaines mesures sont plus pertinentes que
d’autres, il n’en n’existe pas qui soient suffisantes pour prévenir les proble-
mes de jeu. Les initiatives se doivent donc de relever d’efforts coordonnés,
généralisés et durables, concernant tout a la fois les politiques publiques
et ’éducation. Finalement, un dernier principe émerge des constats de
William, selon lequel les initiatives exigent des efforts plus prolongés et
soutenus, puisque les changements de comportements a I’échelle de toute
une population prennent beaucoup de temps.
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TABLEAU 1
POTENTIEL D’EFFICACITE ESTIME DES INITIATIVES
DE PREVENTION DES PROBLEMES DE JEU

INITIATIVES EDUCATIVES v
Interventions en amont v
Campagnes d"information/sensibilisation v
Initistives éducatives plus dirigées et soutenues k4
Formation sur les statistiques/probabilités v
Programmes globaux T
Centres d'information et de counselling sur les sites ¥
INITIATIVES POLITIQUES v
ST de I* ibilité générale au jeu 1
Restrictions sur le nombre de sites de jeu (casinos/racinos) !
Restrictions des formes les plus dangereuses de jeu v
Limitation des oppertunités de jeu aux seuls sites dédiés au jeu »
Restrictions sur la localisation des sites de jeu v
Limitations des heures d’ouverture des sites de jeu -
Restrictions sur la clientéle :
Prohibition du jeu chez les mincurs 73
Restrictions de I'entrée aux non-résidents :
Restrictions de "entrée aux p de classe sociod i plus élevée 2
Auto-exclusion des casinas v
R ions sur In i du jeu *
b; ion sur le jeu problé aux employés des sites de jeu ?
Interventions automatisées pour les joueurs & risque bl
Modifications des p des appareils él iques de jeu vt
Limites sur les pertes maximum admises 2
Restrictions sur I"accés 4 I'argent ?
R sur la i i de tabac et d'aleool v
Restrictions de la publicité et des activités promotionnelles b
Actions sur l'environnement et design des sites de jeu ?
Augmentation des colits du jeu T
Indépend entre les régul des jeux et les exploitants des jeux t

1 — Siles réductions sont substantielles

2 — Seulement si la réduction est vraiment substantielle

3 — A vraisemblablement un meilleur potentiel pour la prévention des problémes chez les jeunes

4 — Cette mesure ne bénéficie qu'aux résidents

5 — Si cela est fait de fagon appropriée.

6 — Primairement réduire la vitesse de jeu, éliminer les gros gains précoces (peut-étre en réduisant le montant du gain
maximum), réduire la fréquence des quasi-gains, réduire le nombre de lignes de paris, réduire le nombre de dispositifs
interactifs, éliminer les accepteurs de billets, et présenter des messages « pop-up » a I'écran.

? = Evidences insuffisantes.
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PERSPECTIVES GENERALES DE PREVENTION

LINSPQ a mené sa propre revue des initiatives mondiales en matiere de
prévention des problemes liés aux JHA, en mettant Paccent sur quatre juri-
dictions types, soit la Suisse, ’Oregon, la New South Wales et la Nouvelle-
Ecosse’ (Papineau et Richer, a paraitre). Nous avons dégagé de cette revue
des orientations prometteuses et concordantes avec notre cadre conceptuel,
que nous présentons en six grands axes qui répondent tous a des détermi-
nants des problemes de jeu. Ces axes sont la réduction de I'accessibilité; la
réduction de la dangerosité intrinseque; les modifications de I’environne-
ment de jeu; la dénormalisation du jeu et la sensibilisation ; I'intervention
précoce aupres des joueurs a risque et les actions préventives aupres des
jeunes.

Les quatre premiers axes reposent principalement sur la promotion et le
soutien a I’adoption de politiques publiques et de réglementation, dans une
perspective surtout nationale, tandis que les deux derniers axes trouvent
d’avantage leur application a I’échelle régionale ou locale. Ces axes ne sont
évidemment pas mutuellement exclusifs, au contraire, et il est des cas o1 des
communautés locales décideront de fonder leur prévention sur des actions
et revendications concernant 'accessibilité, la dangerosité, environnement
de jeu et la dénormalisation, de méme que les actions sur les politiques
publiques et la réglementation permettent de soutenir les deux derniers
axes, notamment en termes de ressources humaines et financieres.

Réduction de Paccessibilité

Il a été clairement démontré que plus 'accessibilité aux jeux de hasard et
d’argent est facilitée, plus le nombre de personnes qui éprouvent des proble-

9.  Une premiere revue globale nous a dicté la nécessité de comparer des juridictions relative-
ment semblables soit sur le plan de loffre de jeu soit sur le plan des paradigmes de préven-
tion, ce qui a mené a focaliser sur quelques juridictions. Celles-ci constituent en effet, com-
me le Québec, des pays industrialisés d’économie de marché et dont les systemes judiciaires
sont semblables. Ajoutons que les jeux de hasard et d’argent y sont tres populaires, qu’ils
fournissent a leur gouvernement des revenus imposants et que les problemes de jeu y sus-
citent une considération grandissante dans une perspective de santé publique. Cependant,
sur le défaut de comparabilité des différentes juridictions en matiére de jeux de hasard et
d’argent, lire l’article de Borrell (2008).
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mes augmente (Productivity Commission, 1999 ; Abbott et Volberg, 1994 ;
Ladouceur, 1996; Shaffer et autres, 2004 ; Welte et autres 2004 ; Harrison
Health Research, 2006). En conséquence, dans une optique préventive en
amont des problemes, quelques initiatives agissent sur les déterminants que
sont 'accessibilité géographique, temporelle, économique et 1égale. Celles-ci
englobent une série de parametres tels que le ratio offre de jeu/population,
la localisation de I'offre, sa concentration par site, quartier ou région, les
heures d’acces, les cotits pour jouer ainsi que les dispositions légales per-
mettant ou restreignant I'acces au jeu (Chevalier et Papineau, 2007).

A titre d’exemple, en Nouvelle-Ecosse, des concessions économiques
et la réduction du nombre d’ALV auraient favorisé une diminution de la
durée du temps de jeu des joueurs ayant des problemes de jeu (Corporate
Research Associates Inc., 2006). Cependant, des données tendent a suggérer
que le retrait sélectif est souvent biaisé en fonction de critéres de profita-
bilité (Banks, 2002). Comme le mentionne Abbott (2006), les réductions
régionales allant de 0 & 15 % du nombre d’ALV sont trop minimes pour
en réduire la disponibilité. Buchanan confirme cet effet: dans les clubs et
les hotels de la New South Wales, les revenus des ALV sont en constante
progression entre 2000 et 2005 malgré les restrictions et les diminutions
d’appareils (Buchanan, 2006). La réduction du parc d’ALV semble donc
devoir étre substantielle pour porter des fruits.

Certaines juridictions y vont de mesures plus radicales comme le retrait
total des appareils. Le 5 juin 2006, la Caroline du Nord vote le Bill 912 afin
d’interdire graduellement la présence de video gaming machines (General
Assembly of North Carolina, 2005); dans la foulée de la Caroline du Nord
et du Sud, le Portugal et la Lettonie (Sychold, 2006), la Norvege (Honegger,
2006), les cantons suisses de Tessin et de Zurich (Kiinzi, Fritschi, Egger,
2004) ont éliminé tous leurs ALV. Il n’existe pas encore de données sur
Ieffet de ces retraits sur la santé des populations.

Outre le nombre d’appareils disponibles, la proximité des lieux et les
périodes de temps pendant lesquelles ils sont accessibles contribuent a
déterminer Poffre de jeu. Cherchant a réduire cette offre, la Suisse a interdit
les AEJ en dehors des maisons de jeu (Nowatzki et Williams, 2002). Dans
le cadre de sa stratégie A Better Balance, la Nouvelle-Ecosse a aussi prévu
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que les AE] ne fonctionnent plus a partir de minuit. Cette mesure a favorisé
une diminution des dépenses de 20 $ a 300 $ par semaine chez les joueurs
qui avaient 'habitude de jouer apres minuit, lesquels seraient surtout des
joueurs qui ont des problemes de jeu (Leblond, 2007). Les changements de
comportements des joueurs ont eu des répercussions sur les revenus nets
liés a ces appareils qui, par rapport a la méme période I'année précédente,
ont diminué de 8,7 % (Corporate Research Associates Inc., 2005).

Finalement, la réduction de 'accessibilité économique peut constituer
une avenue pour la réduction des problémes. Dans un effort pour éviter
que les citoyens les plus pauvres de Singapour puissent fréquenter le nou-
veau casino, dont 'ouverture est prévue en 2009, un prix d’entrée de 69 $
US sera exigé (Ling, 2007). Par ailleurs toutes les personnes qui ont déja fait
faillite ou qui ont recours a I’aide sociale sont exclues de jeu (Rutherford,
2008). Les implications éthiques des telles dispositions restrictives ont a
étre évaluées.

Réduction de la dangerosité intrinseque

Un grand nombre d’initiatives de prévention ont trait a la réduction,
non de 'accessibilité, mais de la dangerosité intrinseque des jeux, au moyen
de la modification de certaines de leurs caractéristiques (Chevalier et autres,
2004b; Griffiths, 1993b; 1995). Nous n’avons recensé aucun exemple de
juridiction ayant tenté de modifier les caractéristiques de jeu autres que
les ALV. Bien que les objectifs précis ne soient que rarement établis dans la
littérature concernant les modifications qui ont été expérimentées, celles-ci
devraient idéalement viser a réduire le potentiel toxicomanogene des AE]
en favorisant le retour a la réalité, en diminuant la dépense au jeu et en
diminuant le phénomene de renforcement positif (Leblond, 2007).

Des mesures a ce jour peu probantes ont été expérimentées telles que
I'introduction des accepteurs de billets, des messages « pop-up », des horlo-
ges a ’écran, 'encaissement obligatoire, 'affichage en argent plutét qu'en
crédits, des cartes a puce, ainsi que des modifications relatives a Paspect
des appareils, aux lumieres et aux sons (Leblond, 2007, Williams et autres,
2007a).
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Certaines mesures sont plus prometteuses, comme la réduction de la
vitesse du jeu (et donc de la fréquence des récompenses), de 'occurrence
des quasi-gains, du nombre de lignes de jeu, de la taille des paris et du gain
maximum. Parmi les dispositifs prometteurs, la Nouvelle-Ecosse a intro-
duit des appareils sur lesquels la vitesse de jeu est réduite et le bouton
«Stop » est désactivé. Ces modifications auraient eu des effets importants
sur la dépense de jeu (Corporate Research Associates Inc., 2006). Laffichage
en argent de la valeur des crédits, des mises et des gains sur les écrans des
AE]J est une caractéristique présente sur les AE] de la New South Wales et
qu’il est généralement recommandé de conserver puisque cet affichage
favorise des choix mieux informés (Independent Pricing And Regulatory
Tribunal of New South Wales, 2004). Il apparaitrait aussi que la réduction
de la fréquence des quasi-gains, des gains précoces importants, du nombre
de lignes et de la nature interactive du jeu comme la présence significative
de messages a 'écran sont des mesures prometteuses (William et autres,
2007a). Le gobeur de billets est un élément qui devrait étre éliminé des
AEJ (Responsible Gambling Council, 2006 ; IPART, 2004). Selon une étude
menée en Nouvelle-Ecosse, il inciterait les joueurs a risque et ceux qui ont
des problemes de jeu a miser davantage des le début d’une séance de jeu
(Leblond, 2007). Une autre étude démontre que la limitation de la déno-
mination maximale des billets acceptés (petites coupures seulement) réduit
significativement la dépense (Blaszczynski, Sharpe, Walker, 2001).

L'introduction des cartes a puce reste hautement sujette a caution
(William et al., 2007) et ne devrait pas étre généralisée sans des recherches
supplémentaires. Sur les cartes électroniques pour AE], le risque de perte de
la notion d’argent et la possibilité de se procurer une seconde carte malgré
la limite fixée sur la premiére en font un outil questionnable de controle des
problemes de jeu. Leur utilisation a des strictes fins de dépistage fait actuel-
lement I'objet de recherches (O’Neil, 2007 ; Schellinck et Schrans, 2002). La
Productivity Commission (1999) recommande que les établissements de
jeu qui utilisent des cartes électroniques interdisent tout autre procédé de
paiement et envoient aux joueurs par la poste un relevé de leurs dépenses.
Le principal obstacle a la recherche sur I'efficacité de ces mesures est lié
au fait que I'industrie met constamment au point de nouvelles générations
de machines plus performantes afin de générer la dépense et la persistance
au jeu. Les dispositifs évoqués restent donc entierement subordonnés aux
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développements technologiques de 'industrie et a 'exigence de rentabi-
lité imposée par les exploitants (William et autres, 2007a). Idéalement, le
controle, en amont, des caractéristiques intrinseques des jeux et de leur
innocuité constituerait une mesure souhaitable.

Modifications de ’environnement

Les environnements ol I'on se procure le jeu ( points de vente des lote-
ries) et ceux ol on le pratique (bars, Ludoplex, casinos, hippodromes) peu-
vent aussi présenter des caractéristiques aptes a favoriser la dépense et la
perte de controle au jeu: sollicitation appuyée; offre de gratuités, de privile-
ges ou de consommation d’alcool; atmosphere propice a la perte de contact
avec la réalité; acces facilité a 'argent ou au crédit.

La disponibilité d’alcool dans les lieux de jeu est unanimement répu-
tée nuire au contrdle des habitudes de jeu, car il s’agit d’'un désinhibiteur
reconnu (Crockford et el-Guebaly, 1998; Baron et Dickerson, 1999). Les
mesures implantées a cet égard ne permettent pas de tirer des conclusions
sur la mesure idéale (absence totale d’alcool, absence sur les aires de jeu).
Cependant, comme les résultats de recherche démontrent que la consom-
mation d’alcool prolonge la session de jeu, accentue la prise de risque et
amplifie les pertes financieres, des restrictions d’acces a I’alcool représen-
tent une mesure préventive d’'importance (Kyngdon et Dickerson, 1999).

La disponibilité de guichets bancaires automatiques sur les lieux de jeu
d’AE] est reconnue favoriser des comportements impulsifs et une dépense
accrue. Les joueurs qui ont des problémes sont ceux qui les utilisent le
plus (IPART, 2004). Au Québec, les distributeurs d’argent sont disponibles
a proximité des AE]. Les manuels d’autocontroéle rendus disponibles par
les exploitants de jeu suggérant toujours au joueur de se fixer une limite
budgétaire avant de commencer a jouer, I’absence de guichets bancaires
seraient cohérent. La Suisse a strictement interdits les distributeurs dans
ses casinos.

En ce qui a trait au jeu sur Internet, on peut interpréter comme autre
mesure apte a prévenir les exces de jeu celle qui a été imposée par les Etats-
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Unis le 30 septembre 2006 aux exploitants de jeux en ligne et qui rend illégal
tout paiement par carte de crédit américaine pour certaines catégories de
jeu (Rose, 2006). Cependant, il n’existe aucune étude sur les programmes
de prévention sur Internet. ECOGRA, un organisme de réglementation et
de protection des joueurs sur le pari en ligne, «vise a accroitre la protec-
tion des mineurs, a améliorer la formation des personnels des sites de jeux
en ligne, a protéger les joueurs de la dépendance et a édicter des regles en
matiere de promotion/publicité des sites de jeux'’». Les mesures proposées
par cet organisme seraient prometteuses si I’adhésion était obligatoire pour
tous les exploitants de jeu en ligne et si elles permettaient le dépistage et
I'exclusion des joueurs qui compromettent leur santé financiere.

Contrepoids a la normalisation/sensibilisation

Le jeu suit, comme I’a fait le tabac, un parcours de normalisation accé-
lérée. Afin de déconstruire I'image d’innocuité accolée au jeu, trois stra-
tégies de prévention prometteuses émergent de la recherche: I’action de
dénormalisation médiatique, ’action sociale et communautaire et la sensi-
bilisation de la population par le marketing social.

Ces dernieres années, 'augmentation continue de I'offre de jeu a contri-
bué a une lente modification des valeurs sociétales concernant la légitimité
du jeu (Reith, 1999). Les techniques de marketing dans des milliers de points
de vente des loteries gagnent en sophistication et en agressivité, rejoignant
et familiarisant les personnes mineures. Il apparait que les messages corpo-
ratifs récents au Québec et de type «Jouez avec modération pour que le jeu
reste un jeu», « Avant qu’il ne soit trop tard...» se révelent inefficaces car
ils ne sont pas explicites en termes des dangers découlant des exces de jeu.
Plus, ils atténuent et banalisent le fait de jouer (Chebat, 2007).

Dans le domaine de la prévention du tabagisme et des problemes dus
a l'alcool, il est reconnu que, outre 'adoption de lois et de reglements sur
la publicité, la dénormalisation passe par 'association de la communauté a
la planification et a I'organisation de programmes de prévention. L'action

10. Voir http://www.ecogra.com/default.aspx
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communautaire a des fins de dénormalisation est faite par et pour les com-
munautés (Roberts et autres, 2001 ; Stockwell, Gruenewald, Toumbourou
et Loxley, 2005).

Selon ces principes, les programmes qui mettent a jour les pieges et les
méfaits du jeu de fagon a tenir compte des besoins des communautés sont
considérés comme prometteurs, spécialement s’ils impliquent des orga-
nismes communautaires ou non gouvernementaux, dont 'atout principal
est la connaissance en profondeur de la clientele a laquelle ils s’adressent.
Les programmes « De Facto» en tabagisme'!, 'activité « Sous 'emprise du
hasard'?», la campagne du Centre de Prévention du Suicide du Saguenay
ou le travail de 'organisme « Action Gardien» dans Pointe-Saint-Charles
constituent des bons exemples de travail de dénormalisation communau-
taire prometteur. Les programmes qui visent une sensibilisation d’acteurs
de différentes spheres sociales, qui agissent a leur tour comme leaders
ou courroies de transmission de 'information, sont aussi recommandés
(Roberts et autres, 2001 ; Stockwell, et autres, 2005). Des initiatives de ce
type ont été menées au Québec, comme dans le cas de formations fournies
par Pentremise des milieux de travail (CSSS Rouyn-Noranda), les syndicats
(Centre André-Boudreau), les travailleurs des milieux des services finan-
ciers (CSSS du Pontiac/Caisse Populaire de Fort-Coulonge).

Dans une moindre mesure, les initiatives universelles d’information
de type campagnes médiatiques ou marketing social, visant a améliorer les
connaissances, peuvent étre utiles pour offrir un contrepoids a la publicité
des jeux de hasard et d’argent, a condition qu’elles soient répétées pério-
diquement, qu’elles soient concretes, qu’elles mettent en relief les dangers
spécifiques des différents types de jeu et qu’elles proposent des solutions.
Si les répercussions de ces campagnes sur les taux de prévalence ou sur les

11. Programme créé par I’ Association régionale du sport étudiant de Québec et de Chaudieres-
Appalaches (ARSEQCA). De Facto, La vérité sans filtre, livre un message intelligent aux
adolescents, révélant aux jeunes «la vérité» entourant I'industrie du tabac et ses produits,
notamment comment I'industrie manipule les jeunes. Voir Trottier (2003). Santé Canada
verse 893 000 $ au projet De Facto du Sport Etudiant de Québec, Info-Tabac, 43. Voir aussi
http://www.defacto.ca/

12. Voir la fiche «Sous 'emprise du hasard », dans Direction de santé publique de Montréal-
Centre (2004).
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comportements ne sont pas documentées, les campagnes ont été jugées
efficaces pour donner une meilleure compréhension des problemes de jeu
et permettre d’adopter des attitudes plus positives concernant la recherche
d’aide. Les campagnes contre le tabagisme et 'abus d’alcool ont été jugées
efficaces spécialement lorsqu’elles étaient multimodales et soigneusement
congues pour s’adresser a des groupes particuliers (Gambling Research
Center, 2005). Elles sont cependant unanimement considérées comme
insuffisantes a modifier les comportements (William et autres, 2007a;
2007b).

Intervention précoce chez les joueurs a risque

Afin d’intervenir aupres des joueurs a risque avant que leur qualité de
vie ne soit trop hypothéquée, il importe de pouvoir les identifier. Les mani-
festations physiques, psychologiques, financieres et relatives au fonction-
nement social sont autant d’indices permettant une identification précoce.
Elle peut se faire dans les milieux de jeu et de travail, en premiere ligne dans
les services de santé ou dans le contexte de I'offre de services financiers.

La province de la Saskatchewan utilise dans ses casinos le logiciel iCare "*
qui permet, grace a la carte de membre des joueurs, de les reconnaitre phy-
siquement, d’effectuer un monitorage de leur présence et de leurs compor-
tements de jeu, menant le cas échéant a une prise de contact et a une offre
d’aide (Davies, 2006).

A cet égard, alors que la formation du personnel des établissements de
jeu apparait relever d’une précaution minimale, les programmes de fidé-
lisation et les différentes incitations a jouer relevent d’une logique tout a
fait opposée et contreproductive. L'utilisation de séances de counselling,
d’entrevues motivationnelles, 'instauration de processus de limitation
du nombre de visites, de mesures d’autoexclusion ou d’exclusion impo-
sées aux joueurs a risque donnent des résultats prometteurs (Bes, 2002 ;

13. Rappelons que la prévention a des chances d’étre moins efficaces si elle est menée par du
personnel de I'Industrie du jeu que par des professionnels. Idéalement, des intervenants de
la Santé gagnerait a assumer cette prévention (Shaffer & al, 1999; Williams & al, 2007a,
2007b, William & Wood, 2004).
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Ladouceur et autres, 2004a; Oud, 2006 ; d’Hondt, 2007; Sani, 2003 ; Sani,
Carlevaro et Ladouceur, 2005 ; Robson, Edwards, Smith et Colman, 2002;
Robson, Edwards, Smith et Newman, 2006; Hodgins et autres, 2004 ; Meyer
et Dickow, 2005).

Par ailleurs, un des premiers effets collatéraux de la perte de contrdle
sur le jeu, parfois avant les problemes physiques ou relationnels, est 'ex-
périence de difficultés financieres et I'impératif de trouver de nouvelles
sources de financement. Pour cette raison, les personnes travaillant dans les
banques, les caisses populaires et les services financiers sont fréquemment
confrontées a des demandes de consolidation de dettes, de refinancement
d’hypotheques ou d’emprunt «sans que le contexte économique le justifie »
(Centre de santé de Pontiac, 2007). Les conseillers financiers et les gérants
de banques ou de Caisses sont donc parmi les premiers a étre en mesure de
détecter un joueur a problemes et de le diriger vers des ressources appro-
priées. Il est important d’outiller ces personnes au dépistage, de les informer
des symptdmes des problemes de jeu et des ressources disponibles (Center
for Addiction and Mental Health, 2005). Des raisons éthiques devraient
aussi éventuellement appeler le personnel a mesurer avec prudence toute
aide financiere consentie a des personnes qui éprouvent manifestement des
problémes de jeu (Bacon, 2007).

PROMOTION DU DEVELOPPEMENT OPTIMAL
ET SENSIBILISATION DES JEUNES

Les problemes de jeu sont souvent liés a une initiation précoce au jeu.
Le développement sain dans 'enfance est un déterminant important de la
santé et dépend lui-méme de divers facteurs. Par exemple, des milieux de vie
et des conditions de vie défavorables nuisent au développement de I'enfant
et peuvent conduire a des difficultés d’adaptation sociale et a 'adoption
de conduites a risque a I’adolescence et a ’age adulte (Vitaro et al., 2007 ;
Centre canadien de lutte contre ’alcoolisme et les toxicomanies, 2007).

Il ne faut jamais omettre les interventions visant a améliorer les condi-
tions de vie et les milieux de vie, pierre angulaire des succes durables
escomptés en promotion de la santé. Il a été maintes fois démontré que
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les programmes éducatifs qui se concentrent uniquement sur la transmis-
sion de connaissances ont des bénéfices limités ou sont inefficaces (Babor
et autres, 2003 ; Roberts et autres, 2001 ; Stockwell et autres, 2005). Par
ailleurs, certains auteurs émettent des réserves quant au fait de mettre en
place des programmes d’information aux jeunes sur les comportements a
risque. On craint que les programmes éveillent la curiosité et finalement
incitent a adoption des comportements que 'on veut prévenir (Babor
et autres, 2003). Au Québec, on a déja observé que les enfants exposés a
un programme de prévention du tabagisme étaient davantage enclins a
fumer que les jeunes non exposés (Déry et Renaud, 2000). La prévention
plus spécifique de la problématique du jeu chez les jeunes donne des résul-
tats ambivalents qui démontrent que, si en général les connaissances sur
les probabilités, le jeu, et ses symptomes sont légerement améliorées, on
note une absence d’effets significatifs sur les comportements et les attitu-
des (Gaboury et Ladouceur, 1993; Williams, 2007a, 2007 b). Cependant,
en raison du contrepoids nécessaire a la publicité et a 'influence des pairs
auxquels sont exposés les jeunes, la transmission de connaissances sur le
jeu est nécessaire et complémentaire aux approches génériques de déve-
loppement optimal des jeunes, dans la mesure ou ces initiatives respectent
certains principes.

A Téducation préscolaire, sur la base des constatations précédentes,
il existe un consensus scientifique dans la prévention des dépendances
selon lequel des actions, des ’enfance, bien avant que les problemes ne se
déclarent, peuvent entrainer des bénéfices a long terme (Roberts et autres,
2001; Stockwell et autres, 2005). Au Québec, une étude longitudinale éva-
luant efficacité du programme précurseur de Fluppy (Comeau, 1999), le
«Montréal Prevention Program », met en évidence que des garcons de 7 a
9 ans ayant des problemes d’agressivité et issus d’'un milieu socioéconomi-
que faible présentaient moins de problemes de comportement et de difficul-
tés scolaires a la préadolescence et au début de I’age adulte que les gargons
du groupe-controéle (Vitaro et autres., 2007 ; Boisjoli, Vitaro, Lacourse et
Tremblay, 2005). 11 est donc considéré que des actions complémentaires
aupres des enfants, des parents et des enseignants peuvent agir efficacement
sur certains déterminants des comportements a risque, dont le jeu.
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La prévention aupres des jeunes plus 4gés en milieu scolaire préconise
aussi de plus en plus d’agir simultanément sur 'ensemble des facteurs-clés
du développement des jeunes que sont I'estime de soi, les compétences
sociales, les saines habitudes de vie, les comportements sains et sécuritaires
et les environnements favorables (Martin et Arcand, 2005). Cette approche,
dite globale et intégrée, vise a promouvoir le développement optimal des
jeunes. Elle contribue aussi a prévenir des problemes d’adaptation sociale,
le décrochage scolaire, la détresse psychologique, les comportements vio-
lents, la consommation de substances psychotropes et la grossesse précoce
(Dryfoos, 1992).

Dans le cadre de cette approche de type Ecole en santé, les types d’inter-
ventions préconisées sont:

+ Etablissement de politiques scolaires (projet éducatif, plan de réussite de I'école,
menus santé a la cafétéria, etc.), de regles de vie et de sécurité dans I'école;

+ Création d’environnements favorables (installation d’équipements, d’aires de
repos et de jeux; perfectionnement du personnel scolaire en termes de méthodes
pédagogiques par exemple la pédagogie par projets, I'apprentissage coopératif, le
tutorat par les pairs; etc.) ;

+ Réalisation d’actions au sein de la communauté (tutorat, groupes d’entraide, acti-
vités sportives et culturelles, etc.) ;

+ Actions a des périodes charnieres de transition telles que I'entrée au primaire, le
passage du primaire au secondaire, I'entrée au cégep (Martin et Arcand, 2005;
Hamel, Laverdure, Morin et Poirier, 1999);

+ Développement des compétences individuelles:

Pour les jeunes : activités éducatives visant 'apprentissage de connaissances et de
compétences personnelles et sociales (estime de soi, résolution de problemes,
communication interpersonnelle, relations sociales de qualité, etc.) ;

Pour les parents : lettres d’information, séances d’information, groupes d’entraide
et de soutien aux habiletés parentales, participation aux activités de I'école, etc;

* Accessibilité des services sociaux et de santé (orientation vers des programmes
de cessation tabagique, services psychosociaux pour les enfants en difficulté,
etc.).

Les évaluations ont mesuré un effet positif sur certaines habiletés
personnelles et sociales des jeunes. Lamélioration de la concentration au
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travail, la confiance en soi, le respect d’autrui, la communication avec les
parents et les enseignants, etc., qui constituent des facteurs de protection
reconnus contre les dépendances (Dickson et al, 2003), font d’Ecole en
santé un cadre scolaire préventif prometteur.

X%

Ce bref apercu des perspectives de prévention relatives a 'accessibi-
lité, a la dangerosité, a Penvironnement, a la dénormalisation, a I'interven-
tion précoce et a la promotion du développement optimal offre des pistes
d’actions pour des programmes de prévention plus systémiques, qui inte-
grent ces six dimensions. Cependant, ’on constate qu’en ’absence de don-
nées scientifiques robustes et sur des bases théoriques parfois discordantes,
les législateurs, les autorités de santé publique et les promoteurs de jeu ont
diversifié les tentatives et les initiatives de prévention des problemes de
jeu avec des résultats plus ou moins probants et en ’absence de principes
directeurs et d’évaluation neutres et systématiques. Malgré cette profusion
de mesures de prévention, en raison du caractere relativement récent de
la problématique et de I’absence d’évaluations systématiques, nous consta-
tons qu’il n’existe pas a ce jour de synthese de programmes probants ou
«best practices» en matiere de prévention des problemes liés aux JHA,
sur laquelle faire reposer nos actions de prévention, mais plutdt des prati-
ques prometteuses. Les pratiques prometteuses, contrairement aux prati-
ques « probantes» dont ’évaluation démontre des certitudes scientifiques
d’efficacité, sont des mesures et des programmes dont certaines données
quantitatives démontrent des résultats positifs dans la capacité d’améliorer
certains aspects des connaissances ou des pratiques, mais qui n’ont pas fait
I'objet de suffisamment de recherche ou de réplication pour soutenir des
résultats généralisables (Marotta et Hynes, 2003).

Cependant, selon plusieurs auteurs, des mesures peuvent aussi étre
jugées prometteuses en raison de leurs fondements théoriques inspirés de
la pratique en prévention des autres dépendances, pour lesquels les facteurs
de risque sont souvent similaires (Center for Substance Abuse Prevention
2001; Williams et autres, 2007a, Organisation mondiale de la santé, 2004 ).
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LINTEGRATION DES ACQUIS DES AUTRES DEPENDANCES

Au regard des connaissances épidémiologiques concernant leurs déter-
minants communs, il y a de fortes raisons de croire que des mesures opti-
males pour des produits 1égaux entrainant une dépendance comme le tabac
et 'alcool puissent étre applicables au jeu. En ce qui concerne la prévention
chez les jeunes, Dickson rapporte que: «As such, commonalities of risk
and protective factors amongst alcohol, tobacco and illicit drug have led to
the integration of many prevention programs into more general substance
abuse prevention programs.» (Dickson et autres, 2003) Dans le méme ordre
d’idées, Byrne a procédé a 'examen de I'applicabilité au domaine du jeu des
principes de 25 programmes de prévention relatifs a I'alcool, aux drogues et
au tabac destinés aux jeunes (Byrne et autres, 2005).

Certains éléments de comparaison et principes issus de ces champs
d’intervention sont donc présentés dans la prochaine section, comme des
éléments aptes a venir renforcer ou confirmer les orientations prometteuses
qui se dégagent des pratiques actuelles en matiere de prévention des pro-
blemes liés aux jeux de hasard et d’argent.

Les connaissances issues des études portant sur la prévention
des probléemesassociés a I’alcool

Des paralleles ont été tracés au cours de ces dix dernieres années entre
les problémes attribuables a la consommation d’alcool et ceux attribuables
a la consommation excessive de jeux de hasard et d’argent. D’emblée, dans
les deux cas, I’Etat tire de substantiels revenus de la commercialisation des
ces produits dont la surconsommation peut causer de graves problemes
sanitaires (Morin, April et Bégin, 2003). Par conséquent, ils sont donc hau-
tement régulés mais, en contrepartie, ils sont aussi largement commerciali-
sés, faisant 'objet de multiples publicités et promotions qui en encouragent
la consommation (Papineau et Chevalier, 2007). Les deux produits sont
également légaux pour les adultes, mais prohibés pour les mineurs, situa-
tion qui entraine des contradictions en matiere d’accessibilité, puisque si
la consommation est interdite aux mineurs, I'exposition et la légitimation
sociale commencent bien avant ’age requis pour consommer. En effet, le
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statut social des deux types de produits a historiquement suivi une méme
légitimation et une normalisation progressive, ’alcool et le jeu tradition-
nellement associés avec la criminalité et 'immoralité, devenant symboles
d’un mode de vie hédoniste. Les thématiques de commercialisation sont
ludiques, les produits étant associés a la féte, a la détente, a la convivialité et
a la liberté (Binde, 2007; Walsh et Gentile, 2002), ce qui a pour effet d’en
banaliser 'usage et d’en maquiller les dangers.

Des données cliniques permettent d’établir des relations entre la
consommation et les problemes d’abus d’alcool et de jeu de hasard et
d’argent. Selon les données du programme expérimental québécois,
19 % des joueurs problématiques ont une dépendance a I’alcool (Allard et
Papineau, 2006). Par ailleurs, 40 % des joueurs d’ALV affirment consom-
mer drogues ou alcool quand ils jouent (Chevalier et autres, 2004b).

Compte tenu de ces facteurs, mais surtout du fait qu’il s’agit de deux
produits étatisés, les évidences issues de I'alcool relatives a action par les
politiques publiques sur 'accessibilité semblent pertinentes. En effet, les
actions et politiques publiques relatives a 'accessibilité physique, écono-
mique et légale a 'alcool sont des éléments majeurs de prévention de la
consommation abusive d’alcool et des problemes qui en découlent. Par
exemple, les 1égislations relatives a I’age 1égal, au taux d’alcoolémie permis
pour conduire, aux restrictions aux points de vente et a la taxation des pro-
duits se sont toutes révélées efficaces pour minimiser les problemes liés a la
consommation d’alcool (Cook et More, 2002 ; Babor et autres, 2003, OMS,
2004).

Les connaissances issues des travaux portant sur I’alcool nous appren-
nent aussi que le marketing social est effectivement apte a modifier les
connaissances, mais a certaines conditions: les actions ont avantage a étre
interactives, a valoriser les connaissances, les expériences et les capacités des
personnes, de méme qu’a transmettre des informations scientifiquement
exactes et objectives (Roberts et coll., 2001 ; Stockwell et coll., 2005).
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Les connaissances issues des études portant sur la prévention
des problémes associés aux drogues

Des paralleles sont aussi observables entre les problemes attribuables
a la consommation abusive de drogues et ceux attribuables a la consom-
mation excessive de jeux de hasard et d’argent, malgré le fait que 'un soit
légal et Pautre non. Dans les deux cas, il y a eu ces derniéres années une
augmentation de la disponibilité et de la diversité des produits. A I'instar
des différentes drogues, les différents types de jeux sont par ailleurs lar-
gement dissemblables dans leur capacité d’entrainer des problemes. Si les
jeux n'impliquent pas d’absorption chimique, ils créent notamment une
stimulation neurobiologique typique de la dépendance a certaines drogues
(Brewer, Potenza, Grant, 2007). Les normes sociales et le discours public
sont relativement tolérants malgré une législation restrictive dans le cas des
drogues (Reith, 1999; Hamel, 2001). A cet égard, I'initiation est précoce et
I'on observe un taux important de consommation de cannabis et de pro-
duits de loterie au secondaire (Dubé, Tremblay, Traoré et Martin, 2007). Les
données sur les consommateurs aux prises avec des problemes font état de
mémes facteurs de risques biologiques, psychologiques, environnementaux
et sociaux. Selon les données du programme expérimental québécois, 9 %
des joueurs problématiques ont une dépendance liée aux drogues (Allard
et Papineau, 2006).

En raison de ces paralleles et notamment de la variété des drogues,
de la variabilité de leur dangerosité et de la force de I'influence des pairs
dans ce type de comportement, certains principes issus de la prévention de
I'usage de drogues pourraient étre transférables a la prévention des proble-
mes de jeu. Par exemple, 'application de stratégies différenciées selon les
jeux devrait étre privilégiée pour des mesures de prévention ciblées, tout
comme on n’utilise pas les mémes stratégies pour les consommateurs d’hé-
roine, de cannabis ou d’amphétamines. Par ailleurs, dans une optique de
prévention en amont des problemes, la promotion du développement opti-
mal des 'enfance démontre des bénéfices a long terme et cela est pertinent
pour tous les comportements a risque (Roberts et autres, 2001 ; Stockwell et
autres, 2005). Dans cet ordre d’idées, ’éducation a la santé chez les jeunes
doit étre précautionneuse mais semble prometteuse: les actions gagnent a
étre implantées dans différents milieux (étudiants, contrevenants et décro-
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cheurs), et doivent inclure des informations sur les conséquences immé-
diates des comportements plutdt que sur les effets a long terme (Roberts et
autres, 2001 ; Stockwell et autres, 2005; Vitaro, 2005). Les principes décou-
lant de la réduction des méfaits, soit d’agir avec les consommateurs dans les
lieux de consommation, notamment par des interventions bréves a été jugée
efficace autant pour le jeu, que les drogues, 'alcool et le tabac (Williams et
al, 2007a, 2007b; Brochu, Beauregard, 2007 ; Loxley et autres, 2004). Des
données probantes convergent avec les données sur le jeu pour faire état de
Iefficacité de l'utilisation des séances de counselling (interventions breves,
entrevues motivationnelles, etc.) (Lancaster et Stead, 2005; Kaner et autres,
2007 ; Toumbourou et autres, 2007 ; Williams et autres, 2007a, 2007b).

Les connaissances issues des études portant sur la dépendance
au tabac

Le tabac est fabriqué et vendu légalement par des entreprises privées,
tandis que les jeux de hasard et d’argent sont gérés par le gouvernement du
Québec. Mais, a I'instar de I'alcool, ces produits ont connu une légitimation
et une normalisation progressives et sont largement commercialisés. Dans
le champ des dépendances, de nombreux travaux ont démontré le lien entre
le marketing des produits du tabac et de 'alcool sur la consommation, et
notamment sur la consommation chez les mineurs (Biener et Siegel, 2000).
Malgré un age légal d’achat de 18 ans, il y a également une tres large expo-
sition des mineurs, sinon une grande désirabilité sociale rattachées au fait
de fumer ou de consommer du jeu. Si la publicité doit théoriquement éviter
de s’adresse aux mineurs, cette clientele est bel et bien ciblée par des thé-
matiques et des produits hautement ludiques et attrayants. Ces dernieres
années, la mise au point de produits, la sophistication de la distribution et le
marketing aux points de vente du tabac et des jeux sont en pleine expansion
et posent de nouveaux défis a la prévention et a la législation. On assiste a
une rivalité incessante entre les promoteurs de tabac, de biere et les lote-
ries pour I'obtention de 'attention et la fidélisation de la clientele dans les
points de vente. Alors que le commerce consistait traditionnellement a ce
que le consommateur aille chercher un produit, désormais, c’est le produit
qui doit aller chercher le consommateur dans le point de vente (Dewhirst,
2004). L'industrie de I'alcool, du tabac et celle des loteries ont en commun
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le fait que leurs revenus sont générés par une habitude pouvant mener a
une dépendance, dont les produits sont publicisés par des campagnes qui
les «glamourisent », et qui ciblent largement les jeunes et les mineurs afin
de renouveler les clienteles et de créer précocement une fidélisation (Kindt,
2001). Malgré le fait que I'on accorde des primes aux détaillants par volume
de vente, 'industrie se targue de faire de la prévention, tout en se gardant
évidemment de rendre disponibles les informations sur la dangerosité des
produits.

Dans le cas du tabac, pour contrer les effets déléteres de ces offensives
commerciales, les programmes communautaires ont notamment démontré
une bonne efficacité (Centers for Disease Control and Prevention, 2007). La
dénormalisation active est probante, que nous appellerions en nos termes
la réduction de laccessibilité symbolique, et elle est désormais indiquée
dans le chapitre des actions pour contrer 'usage du tabac de la Stratégie
nationale pour la réduction du tabagisme au Canada (1999). Elle vise a
miner acceptabilité culturelle, a réfuter les allégations d’innocuité utilisées
par Pindustrie en divulguant la toxicité du tabac, a dénoncer la minimi-
sation des dangers et a déconstruire les argumentaires et les stratégies de
marketing, comme le recrutement des enfants et des jeunes (Desjardins,
1999; Centers for Disease Control and Prevention, 2007). Cette dénorma-
lisation peut étre intégrée a des projets pilotes, efficaces dans la mesure ou
I'encadrement et le financement sont adéquats, ou est privilégié le dévelop-
pement du leadership des jeunes et des communautés et 'implication des
réseaux sociaux (Centers for Disease Control and Prevention, 2007 ; Siegel,
2002 ; Sowden, Arblaster et Stead, 2003).

Plus probante encore est 'adoption de politiques publiques concer-
nant le marketing, 'affichage, I'accessibilité géographique, économique
et légale et les environnements de vie favorables. La dénormalisation du
tabac est donc accompagnée d’interdictions légales relatives a la publicité,
aux commandites, a 'accessibilité aux personnes mineures, et de 'obliga-
tion d’afficher les méfaits causés par le produit sur 'emballage du produit:
«Contrairement a la croyance populaire, les normes sociétales sont plus
influencées par les politiques de controle que par les campagnes média-
tiques ou les approches éducatives.» (Hawks et autres, 2002 ; Canning et
autres, 2004).
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Les évidences et les preuves d’efficacité les plus éloquentes sont certai-
nement celles du domaine du tabac, puisqu’il y a la un contexte facilitant out
la prévention ne s’oppose pas a une industrie gouvernementale, ou le 1égis-
lateur n’est pas le promoteur. Or, peu de mesures semblent s’étre adressées
a cet aspect de la normalisation de produits du jeu, alors que 'expérience
du tabac est tres probante a cet égard. Uadoption de ces politiques publi-
ques non ambigiies relatives a I’accessibilité et a la 1égitimité a conduit a
des résultats probants: le taux de tabagisme dans la population est passé de
25 % en 1999 a 19 % en 2005 (Statistique Canada, 2005). Dans le cas des
jeux, et particulierement des loteries, 1égiférer sur le contenu autant que
sur la quantité de publicité dans les médias et aux points de vente appa-
rait prometteur. En fait, la littérature sur la prévention des problemes liés
aux trois autres problématiques, soit le tabagisme, I’alcool et les drogues,
démontre qu'une des conditions probantes pour contenir les méfaits liés
aux dépendances est la primauté de politiques publiques fermes relatives a
'accessibilité et a la dangerosité (Hopkins et autres, 2001 ; Babor et autres,
2003; Stockwell et autres, 2005). Lexpérience du tabac et des drogues nous
apprend aussi I'importance de travailler a modifier 'environnement, les
attitudes et les normes sociétales envers les comportements a risque, de
facon complémentaire aux actions visant les comportements individuels.

CONCLUSION

Nous avons effectué un survol de la réalité épidémiologique du jeu au
Québec, qui met en relief les déterminants des problemes de jeu. Les pro-
blemes de jeu observés au Québec requierent une politique de prévention
structurée, qui repose sur une conceptualisation claire de ces déterminants
et sur des données relatives aux initiatives de prévention souhaitables. Un
survol des tendances en prévention des problemes de jeu et une incursion
dans les champs des autres dépendances offrent des éléments de conver-
gence. Cet exercice vient confirmer la pertinence du cadre conceptuel de
santé publique utilisé au Québec, qui postule que les déterminants des
problémes sont le fruit d’un rapport complexe entre I'accessibilité, la dan-
gerosité et les facteurs personnels'. Il vient aussi renforcer le paradigme

14. DLapplication des évidences issues des autres problématiques doit évidemment tenir comp-
te des objectifs différenciés de prévention. Pour chacune des problématiques, a pratique



202 Tabac, alcool, drogues, jeux de hasard et d'argent

selon lequel la prévention, c’est-a-dire les moyens d’empécher ou de retar-
der 'adoption de comportements a risque et d’éviter les problemes qui y
sont liés, n’est pas pensable sans I'action sur les déterminants que sont les
accessibilités géographique, temporelle, économique, symbolique, légale et
la dangerosité. Cette action a pour levier le plus efficace I'adoption de poli-
tiques publiques audacieuses, qui sachent opposer a des arguments com-
merciaux des intéréts de santé. L'action doit aussi porter sur le transfert
d’information, le développement global des personnes et le développement
de milieux favorables, afin de minimiser le poids des déterminants sociaux
dans les problemes de jeu.

Un consensus se dégage aussi sur le fait que les programmes de préven-
tion apparaissent plus efficaces lorsqu’ils regroupent plusieurs stratégies,
s’adressent a plusieurs niveaux et poursuivent des activités continues sur
plusieurs années (Babor et autres, 2003 ; Roberts et autres, 2001 ; Stockwell
et autres, 2005). Cela nécessite d’obtenir des budgets récurrents afin de pla-
nifier la mise en place de ces actions de prévention a long terme. D’ailleurs,
’absence de financement durable en prévention des problemes liés aux jeux
de hasard et d’argent au Québec a été rapportée comme constituant un
frein au développement durable d’actions dans les régions. La surveillance
périodique des habitudes et des problémes de jeu sur le plan national est
aussi fondamentale relativement au principe de connaissance du milieu®.

préventive correspond des objectifs différents allant de 'abstinence a la réduction ou
I’abandon de la substance, en passant par la réduction des méfaits ou le retard de I'initia-
tion. Par ailleurs, I'action préventive doit respecter des conditions d’efficacité que sont la
connaissance du milieu, I'indépendance, la cohérence et I’évaluation des processus, des ré-
sultats et des impacts (Papineau, a paraitre).

15. A ces fins, 'accessibilité aux données susceptibles d’orienter les mesures de prévention
(données joueurs dénominalisées, données financieres des promoteurs de jeu, données
d’utilisation des services de traitement par les joueurs et leur entourage, etc.) devrait étre
facilitée.
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CHAPITRE

Les enjeux et les défis

de la prévention face a

la concomitance des conduites
addictives et délinquantes

a Padolescence

Frank Vitaro

Le présent texte! comporte trois parties. La premiere partie examine la
signification de la concomitance de trois types de comportements problé-
matiques prévalents a 'adolescence: la pratique des jeux de hasard et
d’argent, la consommation de psychotropes et les conduites délinquantes
(par exemple, la violence envers autrui, la fraude et le vol). La deuxieme
partie se penche sur les enjeux pour la prévention que les conclusions
de la partie précédente sont susceptibles de soulever. Enfin, la troisieme
partie aborde certains défis auxquels les stratégies de prévention actuelles
et futures ont a faire face.

1. Ce texte est basé sur une présentation faite dans le cadre des Journées annuelles en Santé
publique en novembre 2007. Les données rapportées dans ce texte ont été recueillies a I’aide
de subventions provenant du Fonds québécois de recherche sur la société et la culture
(FQRSC), du Conseil de recherche en sciences humaines du Canada (CRSHC) et des Insti-
tuts de recherche en santé du Canada (IRSC).
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La concomitance’ des conduites addictives et délinquantes
al’adolescence

Les liens concomitants entre la pratique des jeux de hasard et d’argent
(dorénavant JHA), la consommation de psychotropes et la délinquance
sont bien établis, peu importe les caractéristiques sociodémographiques
des participants, la nature des instruments d’évaluation et la perspective
épistémologique des chercheurs (Barnes, Welte, Hoffman et Dintcheff,
2005; Fisher, 1993 ; Gupta et Derevensky, 1998 ; Jacobs, 2000 ; Kassinove,
Doyle et Milburn, 2000; Shaffer et Hall, 1996 ; Wanner, Vitaro, Ladouceur,
Brendgen et Tremblay, 2006; Winters et Anderson, 2000). Par exemple,
les résultats d’une étude longitudinale centrée sur les individus (voir la
figure 1) montrent que 72,4 % des adolescents de milieu défavorisé qui sont
«Précoces» par rapport aux JHA, I'alcool ou la marijuana, sont « Précoces»
ou « Tardifs » par rapport a I'une ou autre des deux autres « substances »
(Wanner et autres, 2006). Selon une perspective centrée sur les comporte-
ments (voir le Tableau 1), les coefficients de corrélation entre les problemes
de JHA, les problemes de psychotropes et les problemes de délinquance
éprouvés par les mémes adolescents a I'dge de 16 ans sont tous statistique-
ment significatifs et de force modérée a élevée selon les criteres proposés par
Cohen (1988). Ces résultats attestant d’une cooccurrence élevée entre les
problémes de JHA, de psychotropes et de délinquance ne sont pas propres
aux adolescents. Par exemple, 73,2% des adultes américains aux prises avec
un probleme de jeu éprouvent aussi (ou ont éprouvé au cours de leur vie)
un probleme d’alcool alors que 38,1% éprouvent (ou ont éprouvé) un pro-
bléeme de drogue. Enfin, 60,4% éprouvent ou ont éprouvé un probleme de
dépendance a la nicotine (Petry, Stinson et Grant, 2005).

2. Laconcomitance fait référence a la simultanéité dans le temps de divers types de comporte-
ments. Dans les études transversales, la concomitance implique des corrélations élevées ou
des tableaux de contingence significatifs, selon que 'approche utilisée se centre sur les com-
portements ou sur les personnes. Dans les études longitudinales, elle se traduit par des
courbes de performance paralleles ou par des recoupements élevés entre les individus che-
vauchant sur des trajectoires également paralleles selon, encore une fois, que les analyses se
centrent sur les comportements (suivant une approche continue) ou sur les personnes
(suivant une approche catégorielle). La notion de concomitance ne présume, ni n’interdit,
une influence directe des comportements les uns sur les autres.
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FIGURE 1
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TABLEAU 1
COEFFICIENTS DE CORRELATION DE PEARSON ENTRE LES
PROBLEMES DE JEU, DE PSYCHOTROPES ET DE DELINQUANCE
A 16 ANS CHEZ UNE COHORTE DE GARCONS
DE MILIEU DEFAVORISE (N = 503)

1 2 3
1. JHA (problemes) -
2. Psychotropes

N .26 -
(problemes)
3.Vol/Fraude .34 .39 -
4. Violence 42 .35 .55
* Tous les coefficients significatifs, p < .05.
FIGURE 2

DEUX HYPOHESES DIFFERENTES, QUOIQUE
POTENTIELLEMENT COMPLEMENTAIRES, SUSCEPTIBLES
D’EXPLIQUER LES LIENS CONCOMITANTS ENTRE
LES PROBLEMES DE COMPORTEMENT A ADOLESCENCE

1- Hypothése transactionnelle (ou de ’influence mutuelle)
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Explications possibles des liens concomitants

L'existence de liens concomitants commande une explication. Deux
pistes explicatives s’offrent a nous: l'influence mutuelle et les antécé-
dents communs. La piste de I'influence mutuelle (aussi appelée hypothese
transactionnelle) illustrée a la figure 2 suggere que les problemes de com-
portement deviennent interreliés a la suite d’effets unidirectionnels ou
bidirectionnels des uns sur les autres. Par exemple, les problemes de JHA et
le vol ou la fraude deviennent interreliés parce que la pratique abusive des
JHA entraine des besoins financiers qui incitent au vol ou a la fraude. Une
fois les besoins financiers comblés (par les fruits du vol ou de la fraude), la
pratique des JHA s’amplifie. Cette amplification de la pratique des JHA, a
son tour, entraine une escalade dans les conduites de vol et de fraude. Cette
hypothese d’une spirale transactionnelle entre les problemes de comporte-
ment implique que les liens concomitants entre les problemes s’amplifient
au fur et a mesure de leur enchevétrement croissant. Elle implique aussi
que les liens concomitants ne dépendent pas de tierces variables comme
le propose I’hypothese des antécédents communs (également illustrée a la
figure 2).

Selon cette seconde hypothese, les liens entre la pratique des JHA, la
consommation de psychotropes et les conduites délinquantes pourraient,
du moins en partie, étre expliqués par la présence d’antécédents communs.
Ces antécédents communs font principalement référence aux caractéristi-
ques personnelles des jeunes et a leur environnement sociofamilial, intra-
familial et extrafamilial. Ils pourraient aussi étre reliés a des variables plus
distales d’origine culturelle ou sociétale. Cette hypothese, qui est semblable a
I’hypothese du syndrome des conduites déviantes de Jessor et Jessor (1977),
stipule que les liens entre les divers comportements devraient diminuer,
voire disparaitre, lorsque les antécédents communs sont pris en compte (de
maniere statistique, par exemple). Elle stipule aussi que ces liens devraient
demeurer plus ou moins constants a travers I’adolescence ou méme dimi-
nuer lorsque ces comportements deviennent moins prévalents, par exem-
ple, au début de I’age adulte. En effet, si un des comportements diminue
avec le temps, son «effet» sur les autres comportements devrait s’atténuer.
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VERIFICATION DES HYPOTHESES PAR DES ETUDES
LONGITUDINALES

Une approche longitudinale est requise afin de contraster les deux
hypotheéses précédentes. A noter toutefois que celles-ci ne sont pas mutuel-
lement exclusives. Cette approche longitudinale doit reposer sur au moins
trois points de mesure, avec le premier point de mesure précédant I’émer-
gence des problemes de comportement. Les résultats présentés aux figures
3a et 3b illustrent I'application d’une telle démarche aux données recueillies
aupres d’un large échantillon de garcons de milieu défavorisé (les mémes
dont il a été question précédemment). La figure 3a illustre les relations
longitudinales croisées’ recueillies sur deux temps de mesure, 16 et 23 ans,
entre les problemes et la fréquence des JHA, les problemes de consom-
mation de substances psychotropes et deux comportements délinquants,
la violence contre les personnes et le vol, en plus des liens de stabilité de
16 a 23 ans et des liens concomitants a 16 et a 23 ans. On constate une
demi-douzaine de liens croisés dont la force varie de faible 8 moyenne selon
les criteres de Cohen (1988). Puisque les liens horizontaux (reflétant la sta-
bilité) et les liens verticaux (reflétant la concomitance) sont pris en compte
simultanément, les liens croisés, lorsqu’ils sont significatifs, laissent enten-
dre que certains comportements a 16 ans sont responsables de 'augmen-
tation* d’autres comportements de 16 a 23 ans. Par exemple, la fréquence
avec laquelle les adolescents s’Tadonnent aux JHA a 16 ans prédit une aug-
mentation des problemes de JHA de 16 a 23 ans. De méme, les problemes
de JHA a 16 ans prédisent une augmentation des actes de vol et de fraude
de 16 a 23 ans, et ainsi de suite pour les quatre autres liens croisés statisti-
quement significatifs. A noter aussi que chaque type de comportement est
relativement stable, avec des autocorrélations qui varient entre .22 et .30
entre 16 et 23 ans. De plus, tel qu’il est attendu, tous les comportements
sont reliés entre eux a 23 ans comme a 16 ans, mais les liens concomitants
sont en général plus faibles a 23 ans qu’a 16 ans’. En somme, les résultats

3.  Du comportement A au temps 1 au comportement B au temps 2 et vice-versa. Ce type de
modélisation est connu sous le terme « cross-lagged » en anglais et ouvre la porte a des liens
transactionnels entre les comportements.

4. Il est en effet permis de parler d’une augmentation puisque le niveau initial des comporte-
ments a 16 ans est pris en compte (c’est-a-dire contr6lé) dans les analyses.

5. Les coefficients de corrélation varient entre .20 et .51 a 16 ans alors qu’ils varient entre .12
et .37 a 23 ans. Pour plus d’informations, voir I’étude de Vitaro, Wanner, Carbonneau et
Tremblay (2007).
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actuels appuient a la fois I'hypothese des antécédents communs et celle
de I'influence mutuelle. La diminution des liens concomitants entre 16 et
23 ans est en ligne avec ’hypothese des antécédents communs. En revanche,
la présence de certains liens croisés abonde dans le sens de 'hypothese de
Pinfluence mutuelle, méme si leur nombre restreint (six liens croisés signi-
ficatifs sur une possibilité de 20) et leur valeur modeste (.18 en moyenne)
commandent une certaine réserve a ce niveau. Mais, la possibilité que ces
liens croisés découlent eux-mémes d’antécédents communs n’est pas tota-
lement écartée.

Trois catégories d’antécédents® communs ont été examinées dans
le présent contexte (voir la figure 3b). Ces trois catégories d’antécédents
communs couvrent trois domaines, soit les dispositions personnelles (par
exemple 'impulsivité), les pratiques familiales (par exemple la supervision
parentale) et la déviance du groupe de pairs (par exemple la déviance des
amis). Elles ont été retenues parce que chacune d’entre elles s’est révélée pré-
dictive de chaque type de comportement problématique, a 'exception de la
supervision parentale qui ne semble pas associée empiriquement aux JHA
(Barnes et autres, 2005 ; Cooper, Wood, Orcutt et Albino, 2003 ; Vitaro et
autres, 2007 ; Wickwire, Whelan, Meyers et Murray, 2007). Il ne s’agit toute-
fois pas des seuls facteurs de risque possibles, 'objectif ici étant d’illustrer la
méthode pour tester les hypotheses précédentes plutdt que d’examiner tous
les facteurs de risque possibles (dans quel cas, il aurait fallu, au minimum,
ajouter des facteurs de risque liés au voisinage, a 'accessibilité ou a la dispo-
nibilité des produits, aux normes culturelles, aux dispositions biologiques
des individus et aux caractéristiques personnelles des parents).

Tel qu’il est illustré a la figure 3b, la prise en compte des trois catégo-
ries d’antécédents communs précédents élimine les liens croisés entre les
divers types de comportement, a ’exception de deux (la fréquence des JHA
a 16 ans continue a prédire une augmentation des problemes de JHA de 16

6. Nous préférons le terme «antécédents» a celui de «déterminants», car il s’agit en fait de
facteurs de risque dont le role causal n’est pas clairement établi en raison de la nature cor-
rélationnelle des études empiriques qui en ont fait 'examen (incluant les études de nature
longitudinale qui permettent de clarifier la direction des liens, mais non leur nature causa-
le). Pour une distinction entre « facteurs de risque » a présomption causale et « simples mar-
queurs », voir Kraemer (2003).
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a 23 ans; les vols et les fraudes a 16 ans continuent a prédire une augmenta-
tion de la consommation de psychotropes de 16 a 23 ans).

FIGURE 3A
MISE A CEPREUVE DE PHYPOTHESE DE DINFLUENCE
MUTUELLE (VOIR LES DETAILS DE UANALYSE
DANS VITARO ET AUTRES, 2007)

16 ans 23 ans

B THA (fréquence) |meszzzzzomm e | JHA (fréquence) [§
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Note 1: Tous les coefficients illustrés ici sont significatifs a p < .05

Note 2 : La force de chaque lien tient compte de la contribution possible de 'ensemble des autres
facteurs présents dans le modele, conformément a une approche multivariée par équa-
tions structurales

Note 3 : La nature longitudinale de I’étude et la prise en compte des liens transversaux a 16 et a
23 ans autorisent 'utilisation de liens directionnels (i.e. de fleches orientées) pour
représenter les relations entre les variables a 16 ans et celles a 23 ans, tant pour les liens
de stabilité (horizontaux) que pour les liens croisés (diagonaux)

La disparition des quatre autres liens croisés reliant les problemes de
JHA au vol et a la fraude, la consommation problématique de psychotropes
a la violence et, enfin, la violence au vol et a la fraude indique qu’ils décou-
laient en fait de la présence de facteurs de risque communs plutot que de
I'influence d’'un comportement problématique sur un autre. Qui plus est, les
liens concomitants entre les divers comportements problématiques a 16 ans
ont eux-mémes diminué d’environ du tiers a la suite du controle des trois
catégories de facteurs de risque communs (voir le Tableau 2). Ces résultats
viennent clairement appuyer ’hypothese des antécédents communs.
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FIGURE 3B
MISE A CEPREUVE DE CHYPOTHESE
DES ANTECEDENTS COMMUNS

Antécédents® 16 ans 23 ans
(12 ans)
25

T | JHA (fréquence) feco=i=----- M JHA (fréquence) |
Dispositions personnelles .08
(mpanivit) l JHA (problémes) |'"“;§l ------ JHA (problémes) |
Psychotropes ‘
‘ Vol/Fraude 19 >| Vol/Fraude |
éviance
des amis | Violence : bl Violence ‘

Chaque antécédent est relié a chaque comportement a 16 et a 23 ans, sauf pour la supervision parentale qui n’est pas
reliée aux JHA a 23 ans.

*

Cette conclusion est toutefois assortie d’'un bémol. En effet, la prise en
compte des trois catégories de facteurs de risque communs n’élimine pas
totalement les liens concomitants entre les comportements problématiques.
Cela suggere deux choses: 1- Il existe d’autres facteurs de risque communs
responsables des liens résiduels entre les comportements problématiques
(par exemple ceux déja mentionnés qui n’ont pas été inclus dans le modele
actuel); 2- Les comportements problématiques sont partiellement alimen-
tés par des facteurs de risque qui leur sont propres, en plus d’étre alimentés
par des facteurs de risque communs. Tel qu’il est illustré a la figure 4, ces
facteurs de risque spécifiques expliqueraient une portion de variance uni-
que a chaque comportement problématique alors que les facteurs de risque
communs expliqueraient le reste de leur variance commune.

Les résultats précédents qui découlent de nos travaux de recherche
sont corroborés par d’autres études. Ainsi, Osgood, Johnston, O’Malley
et Bachman (1988) concluent leur étude sur les interrelations au chapitre
de la consommation de diverses substances psychotropes chez les jeunes
Américains qu’il faut considérer a la fois des facteurs de risque communs et
des facteurs de risque spécifiques afin de rendre compte de la variance totale
dans les résultats. Il en va de méme pour Welte et ses collaborateurs (Welte,
Barnes et Hoffman, 2004) qui n’ont pas réussi a montrer qu'un facteur
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latent unique pouvait réussir a expliquer entierement les liens concomi-
tants entre les JHA, I'usage de psychotropes et les conduites délinquantes.

TABLEAU 2
LIENS CONCOMITANTS A 16 ANS ENTRE
LES COMPORTEMENTS PROBLEMATIQUES,
AVANT ET APRES LA PRISE EN COMPTE DES FACTEURS

DE RISQUE COMMUNS
1 2 3 4
1. JHA (fréquences) -
2.JHA (problemes) 43 (.31) -

3. Psychotropes (problemes) .14 (NS) .26 (.16) -
4.Vol 22 (.13) 34(.22) 39 (.24) -
5. Violence .25 (.16) 42 (.31) .35 (.20) .55 (.37)
* Tous les coefficients significatifs, p < .05
FIGURE 4

ILLUSTRATION DE LA VARIANCE COMMUNE ET DE
LA VARIANCE UNIQUE SUSCEPTIBLES D’ETRE EXPLIQUES
RESPECTIVEMENT PAR DES FACTEURS DE RISQUE COMMUNS
ET DES FACTEURS DE RISQUE SPECIFIQUES

JHA
(variance
unique)’

Psychotropes
(variance uniq u(:)l

Variance
S
commune”

Délinquance
(variance uniquc)I

1. La variance unique est expliquée par des facteurs de risque spécifiques a chaque probleme
de comportement

2. Lavariance commune est expliquée par les facteurs de risque communs a ’ensemble des
problemes de comportement ou a deux d’entre eux a la fois



Les enjeux et les défis de la prévention face a la concomitance des conduites addictives 231

INTEGRATION THEORIQUE DES DONNEES EMPIRIQUES

Les modeles théoriques proposés par Krueger et autres (2002) et par
Cooper et autres (2003) peuvent aider a clarifier la situation actuelle. Selon
ces modeles, une partie de la variance relative aux conduites addictives
et délinquantes découle de la présence d’antécédents communs. Toutefois,
le reste de la variance n’est pas expliquée par la présence d’antécédents
communs, mais par des facteurs de risque propres a chaque catégorie de
comportement. A noter que ce modele permet d’expliquer pourquoi la
concomitance des conduites addictives et délinquantes n’est jamais par-
faite, tout en étant modérément élevée. A noter aussi que cette perspective
théorique differe de celle proposée par Jessor et Jessor (1977) qui, elle, est
plutdt en ligne avec 'hypothese des antécédents communs uniquement.
Nonobstant des nuances importantes, ces auteurs s’entendent pour pointer
du doigt deux grandes classes de facteurs: les facteurs d’ordre individuel et
ceux d’ordre sociofamilial. Or, méme lorsque tous ces facteurs sont réunis,
les probléemes d’adaptation auxquels ils sont reliés ne se manifestent pas
toujours. Autrement dit, la relation prédictive entre les facteurs de risque
initiaux et I’adoption de comportements problématiques a I’adolescence
demeure variable, méme si les facteurs de risque communs et spécifiques
sont simultanément pris en compte. Cette variabilité appelle la présence de
facteurs modérateurs’ liés au contexte de vie des individus, a leurs caracté-
ristiques personnelles ou aux propriétés mémes des substances ou des com-
portements en jeu (voir la figure 5).

7.  Contrairement a un facteur de risque (ou de promotion) qui exerce un effet principal qui
lui est propre, un facteur modérateur modifie le lien entre un facteur de risque (ou de pro-
motion) et sa résultante (c’est-a-dire un comportement), mais n’exerce pas nécessairement
un effet qui lui est propre, quoique cela ne soit pas exclus d’emblée. Un facteur de protec-
tion correspond a un facteur qui atténue le lien entre un facteur de risque et un probleme
d’adaptation alors qu'un facteur de vulnérabilité exacerbe. Un facteur de protection qui
bloque complétement le lien entre un facteur de risque et une conséquence indésirable est
appelé «facteur tampon» alors quun facteur modérateur sans lequel le lien précédent
nexisterait pas est appelé un facteur précipitant (Kraemer, 2003). A noter que I'usage de
termes de causalité dans le contexte d’études corrélationnelles, incluant les études longitu-
dinales, est abusif bien qu’il soit toléré.
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FIGURE 5
MODELE A TROIS PALIERS ILLUSTRANT LE ROLE
DES FACTEURS DE RISQUE COMMUNS ET SPECIFIQUES
DANS LE PASSAGE DE LA PROPENSION A LA PRISE DE RISQUE
AUX PROBLEMES D’ASSUETUDE ET DE DEPENDANCE

1-  Facteurs —» Propension i la
de risque prise de risque
communs

2
"

Propension i la X Facteurs —» Initiation
prise de risque de risque . 4
specifiques

3- Initiation X Facteurs —P Assuétude et
de risque o dépendance
liés au produit ~

Note: Méme si les facteurs de risque communs et spécifiques sont indiqués a une seule reprise, ils peuvent se retrouver a
tous les paliers successifs; leur nature particuliére peut également évoluer avec le temps.

Interaction entre les facteurs de risque individuels et ceux liés
a Penvironnement et au produit

Tel qu’il est illustré a la figure 5, les facteurs de risque communs pré-
disent une propension générale a la prise de risque ou a la déviance. Cette
propension a la prise de risque entre en interaction avec des facteurs
contextuels ou des vulnérabilités personnelles susceptibles de modérer, a la
hausse ou a la baisse, le lien entre la propension générale a la prise de risque
et ’adoption initiale d’'un comportement problématique. Certaines de ces
variables modératrices peuvent également exercer un effet direct addition-
nel au regard de 'adoption de comportements problématiques particuliers.
Cet effet direct leur confere alors un statut de facteurs de risque spécifi-
ques. Pour illustrer ce type de facteurs, citons 'accessibilité des substances
psychotropes ou la présence d’un groupe d’amis qui consomment des psy-
chotropes. Ainsi, 'adoption initiale d’'un comportement a risque peut se
transformer en probleme ou en dépendance en fonction de circonstances
ou de vulnérabilités particulieres ou des propriétés mémes des substances
ou des activités concernées. Dans le cas des effets modérateurs liés au pro-
duit ou a 'activité méme, pensons, par exemple, a effet de la nicotine dans
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les produits du tabac ou a celui des gains fréquents et immédiats auxquels
les appareils de vidéo-loterie donnent acces pour illustrer comment les pro-
priétés intrinseques au « produit» peuvent transformer un comportement
a risque en assuétude ou en dépendance. Ce modele a paliers successifs
implique a la fois des effets additifs liés aux facteurs de risque communs et
spécifiques et des effets multiplicatifs engendrés par leur possible interac-
tion. Malgré son caractere partiellement spéculatif, il peut aider a orienter
nos efforts de prévention.

IMPLICATIONS POUR LA PREVENTION

ATTENUER LES RISQUES DE PROGRESSION D’UNE ETAPE
A CAUTRE: DES PROGRAMMES A VOCATION GENERIQUE

Deux implications en particulier découlent des propos précédents.
Premierement, il est possible de prévenir ou, du moins, d’atténuer le ris-
que de «progression » d’une étape a la suivante (de I’étape de propension
a étape d’initiation ou de I’étape d’initiation a I’étape des problemes) en
ciblant les facteurs précipitants propres a chaque étape. Sur le plan tech-
nique, ces facteurs précipitants sont en fait des facteurs modérateurs qui
exacerbent la probabilité de passage d’une étape a l'autre; a I'occasion, ils
peuvent aussi correspondre a des facteurs de risque qui exercent un effet
additif propre. Deuxiemement, il peut s’avérer nécessaire de cibler les deux
catégories de facteurs de risque (communs et spécifiques) et les deux caté-
gories de facteurs modérateurs (liés au contexte et liés au produit) illustrés a
la figure 5, si on veut espérer des effets préventifs optimaux. En effet, tel qu’il
a été discuté précédemment, les comportements problématiques a ’adoles-
cence ne semblent découler quen partie des facteurs de risque communs.
Selon nos données, le tiers de la variance commune entre divers compor-
tements problématiques est attribuable aux trois catégories de facteurs de
risque communs les plus populaires dans les études de prédiction et dans
les programmes de prévention, soit les facteurs d’ordre personnel (impul-
sivité), les facteurs d’ordre familial (supervision parentale) et les facteurs
d’ordre social (déviance des amis). Par conséquent, un programme de pré-
vention a vocation générique qui ciblerait uniquement les facteurs de risque
communs permettrait d’atténuer le risque de plusieurs comportements
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problématiques a la fois. Autrement dit, un programme de prévention a
vocation générique qui ciblerait un ensemble de facteurs de risque sembla-
bles aux trois catégories précédentes diminuerait la propension générale a
adopter une variété de comportements problématiques (mais n’écarterait
pas les facteurs spécifiques susceptibles d’exercer respectivement un effet
additif propre ou un effet modérateur et sur lesquels nous reviendrons plus
loin). En somme, quoique insuffisant, un programme a vocation générique
serait néanmoins nécessaire afin d’écarter avec efficience un maximum de
facteurs de risque communs a une variété de conduites addictives et dévian-
tes. Les programmes de prévention a vocation générique pourraient pren-
dre place tout au long du primaire et méme au préscolaire, puisqu’ils visent
avant tout a réduire la propension générale a la prise de risque en ciblant
des facteurs de risque communs, souvent présents depuis longtemps.

Les programmes a vocation générique pourraient bénéficier d’'une inté-
gration horizontale des activités de prévention ou de promotion® a 'échelle
des individus, des familles et de la société. Une intégration horizontale
implique que les stratégies et les objectifs de prévention ou de promotion
transcendent divers contextes de vie des enfants et qu’ils soient liés les uns
aux autres de maniere cohérente. Ils pourraient aussi bénéficier d’une inté-
gration verticale: si un programme de prévention a la période préscolaire
est insuffisant pour éliminer certains facteurs de risque, alors des program-
mes au primaire sont mis en place afin d’assurer la poursuite du travail de
prévention. Par contre, si les facteurs de risque sont écartés et les facteurs
de promotion ou de protection sont solidement en place a la suite d’'un
programme a la période préscolaire, alors aucun programme addition-
nel ne serait nécessaire puisque 'objectif de prévention serait atteint. En
somme, les programmes de prévention a vocation générique seraient orga-
nisés en modules successifs. Chaque module correspondrait a une phase de
développement et comprendrait les stratégies les plus efficaces et les mieux
adaptées pour contrer les facteurs de risque et favoriser les facteurs de pro-
motion et de protection propres a cette phase de développement. Il va de
soi que ces stratégies et ces programmes s inspireraient des « meilleures pra-

8. Lesactivités de prévention visent a réduire les facteurs de risque alors que les acti-
vités de promotion visent a augmenter les facteurs bénéfiques ou promotionnels
qui exercent un effet opposé aux facteurs de risque ainsi que les facteurs de protec-
tion susceptibles de modérer a la baisse les facteurs de risque.
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tiques» en la matiere appuyées par la recherche évaluative. Les modules
seraient déployés jusqu’a ce que les facteurs de risque disparaissent ou que
les facteurs de promotion et de protection atteignent des niveaux jugés suf-
fisants et validés empiriquement.

AGIR SUR LES FACTEURS PROPRES A CHAQUE
COMPORTEMENT PROBLEMATIQUE: DES PROGRAMMES
A VOCATION DIFFERENCIEE

Quant aux facteurs de risque de nature spécifique, ils peuvent faire
'objet de programmes de prévention a vocation différenciée. Ces program-
mes de prévention a vocation différenciée sont temporaires et circonscrits a
la période ot les facteurs de risque de nature spécifique se manifestent, sou-
vent a la préadolescence et a I'adolescence. Ils ciblent surtout les facteurs de
risque spécifiques de chaque comportement problématique ou les facteurs
contextuels susceptibles de modérer a la hausse 'adoption ou I'aggravation
de comportements problématiques. Par exemple, ces programmes visent la
prévention de la délinquance, de la consommation abusive de psychotropes
ou de la pratique abusive des JHA et se centrent sur les facteurs de risque
spécifiques de ces problématiques (fréquentation d’'un gang déviant dans le
cas de la délinquance, accessibilité des produits du tabac, de ’alcool et des
drogues dans le cas des substances psychotropes et exposition aux activités
de promotion des JHA sur Internet ou ailleurs dans le cas des JHA). Ils sont
évidemment complémentaires aux programmes a vocation générique dont
Iobjectif général consiste a promouvoir la santé (dans un sens large) et a
prévenir divers problémes sans toutefois viser de problemes particuliers.
En somme, les programmes a vocation différenciée se pencheraient sur les
facteurs de risque spécifiques alors que les programmes a vocation généri-
que mettraient 'accent sur les facteurs de risque communs a une variété de
problemes. Une réduction des facteurs de risque généraux a 'aide de pro-
grammes de prévention a vocation générique (ou de programmes de pro-
motion de la santé) au primaire ou au préscolaire pourrait ainsi réduire la
propension a la prise de risque, alors que la réduction des facteurs de risque
de nature spécifique a la préadolescence et a 'adolescence viserait a éviter
I'adoption de patrons de comportements a risque particuliers, en plus d’at-
ténuer le lien entre la propension générale et 'adoption de comportements
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arisque ou l'escalade vers des niveaux problématiques. Les deux niveaux de
programmes peuvent étre de type universel ou de type ciblé. Cela dépen-
drait de la prévalence des facteurs de risque et des problemes a prévenir
ainsi que des ressources disponibles (voir Vitaro et Gagnon, 2003 et Vitaro
et Tremblay, 2008, pour une discussion de 'interface souhaitable entre la
prévention universelle et la prévention ciblée).

AGIR SUR LES PRODUITS OU LES ACTIVITES AYANT
UN POTENTIEL ADDICTIF

En plus des actions préventives (et promotionnelles) a vocation géné-
rique et celles a vocation différenciée, il y a lieu de se tourner du c6té des
substances ou des activités pour les rendre les moins addictives possible.
Pensons ici a certaines activités de JHA controlées par I’Etat comme les
appareils de loterie-vidéo, communément appelés machines a sous. Selon
Griffiths (1999, 2002), les propriétés qui rendent ces appareils «addictifs »
sont semblables a celles qui rendent les animaux de laboratoire «accros»
de certains appareillages de conditionnement opérant. Par exemple, cer-
tains animaux passent tout leur temps a peser sur un levier afin d’obtenir
des décharges électriques au niveau de certaines zones cérébrales, appelées
centres du plaisir et reliées au systeme dopaminergique, au risque de mourir
de faim (voir Bozarth, 1994, pour plus de détails). Ces propriétés «addic-
tives » peuvent se résumer ainsi: la possibilité de répéter fréquemment le
comportement (de parier), la fréquence élevée des gains, leur caractere
intermittent a taux variable et leur accessibilité immédiate. Cette analyse
théorique est appuyée par plusieurs études empiriques, tant chez les jeunes
que chez les adultes, démontrant le caractere addictif de ce type de jeu, en
particulier chez les personnes vulnérables en raison de leurs caractéristiques
personnelles ou sociofamiliales (Cox, Kwong, Michaud et Enns, 2000 ; Welte
et autres, 2004; Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell et Hoffman, 2007; Wood
et Griffiths, 1998).

Les appareils de loterie-vidéo sont utilisés ici pour illustrer comment les
propriétés intrinseques de 'activité elle-méme peuvent rendre un compor-
tement «dépendant» au point d’entrainer une variété de problemes d’ordre
personnel et social. U'exercice peut évidemment étre repris avec une variété
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d’autres activités et de substances. Par conséquent, s’il n’est pas possible
de freiner adoption de comportements problématiques (en réduisant
les facteurs de risque généraux et spécifiques ou en faisant la promotion
d’activités incompatibles), alors il s’avere pertinent de réduire les risques
d’assuétude et, par conséquent, les problemes qui en découleraient en favo-
risant des activités (ou substances) les moins addictives possible. Devant la
prévalence élevée de certains comportements de prise de risque, tels que les
JHA et la consommation de certaines substances, cette option de «réduc-
tion des méfaits » par une offre d’activités et de substances moins nocives
que d’autres s’avere une option raisonnable et nécessaire. Si ces activités et
ces substances sont, de plus, encadrées par des normes sociales claires (par
exemple dans le cas d’usage d’alcool au volant), alors les risques d’abus et
de dépendance seraient substantiellement réduits.

Exemples de programmes de prévention a vocation générique et
avocation différenciée

Divers programmes de prévention a vocation générique sont présen-
tés dans le Tableau 3. Certains de ces programmes ciblent des individus
ou des groupes vulnérables en raison de leurs caractéristiques personnelles
ou sociofamiliales défavorables alors que d’autres ciblent la population
générale. Par conséquent, ils permettent d’illustrer autant des programmes
de prévention de type ciblé que des programmes de prévention de type
universel. Ils sont regroupés en fonction des périodes de développement
et des facteurs de risque, de promotion ou de protection qu’ils ciblent. A
noter que chacun de ces programmes vise plusieurs facteurs de risque ou de
protection, comporte plusieurs composantes et diverses stratégies, mobilise
plusieurs agents de socialisation, dure au moins deux ans et se déroule de
maniere intensive. Leur nature intégrative est multimodale, multicibles et
multisites (contextes de vie). Leur but premier n’est pas de prévenir tel ou
tel probleme particulier, mais plutdt de réduire au minimum les facteurs
de risque communs a plusieurs problématiques et a mettre en place le plus
de facteurs de promotion (qui exercent un effet principal bénéfique inverse
aux facteurs de risque) et de protection (qui moderent a la baisse I'effet des
facteurs de risque, sans nécessairement exercer un effet propre) possible.
Fait intéressant, les résultats de ces programmes de prévention montrent
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que différentes problématiques, allant de la délinquance et de la consom-
mation abusive de psychotropes a 'abandon scolaire et a la maternité pré-
coce ont été prévenues grice a ces programmes, mais de maniere partielle
(voir Vitaro et Gagnon, 2003, pour un survol). Les programmes québécois
«Jeunes Parents» (pour la période périnatale) et « Ecoles en santé» (pour
la période 6-12 ans) sont en ligne directe avec ce type de programmes de
prévention a vocation générique.

TABLEAU 3
EXEMPLES' DE PROGRAMMES DE PREVENTION GENERIQUE

Visites a domicile chez des jeunes meéres de milieu défavorisé

I- 0-2ans: (Olds et autres, 1998a, 1998b).

2- 3-5ans: Perry Preschool Program (Schweinhart et autres, 1993).
Programme expérimental de Montréal (Tremblay et autres, 1995).
Fluppy (Capuano et autres, 1999)
FAST TRACK (CPPRG, 1999)

3- 6-10 ans :

Early Risers (August et autres, 2001)
The Incredible Years (Webster-Stratton et autres, 1989).
Chicago Child-Parent Centers (Reynolds et autres, 2004)

Adolescent Transition Program (Dishion et autres, 2002).

4- 12-14ans: Seattle Prevention Program (Hawkins et autres, 1992).

1.  Ces programmes ont été sélectionnés parce qu’ils ont été évalués de maniere rigoureuse,
parfois sur une période de plusieurs années, et qu’ils ont produit des effets positifs dans
différentes spheres de fonctionnement tant chez les parents que chez les enfants, conformé-
ment a la notion de programme « générique ». Il ne s’agit toutefois pas des seuls program-
mes disponibles avec de tels attributs.

Afin de compléter le survol précédent des programmes a vocation
générique, nous présentons une synthese de programmes a vocation diffé-
renciée destinés a prévenir la consommation de psychotropes (voir Tableau
4). Ces programmes partagent la particularité d’avoir été réalisés en milieu
scolaire. Ils ont aussi la particularité d’avoir fait 'objet d’'une méta-analyse
réalisée par Tobler et ses collaborateurs (Tobler et autres, 2000). Les détails
relatifs a chaque catégorie de programmes sont disponibles dans le texte de
Tobler et autres.

Un examen du Tableau 4 permet de constater que certaines catégories
de programmes produisent des effets plus faibles que d’autres. Plus impor-
tant encore, certaines catégories de programmes semblent produire des
effets iatrogenes (c’est-a-dire en sens opposé des objectifs visés).
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TABLEAU 4

Taile
de lefTet

]
]

[]
]

Valeurs
I'ype DARE
Influences
sociales
Multi-modal

Décisions/
+ Estime de soi

Compétence
personnelles

Connaissances
Connaissances

Estime de soi

Attention aux effets iatrogeénes

Le tiers des programmes de prévention des toxicomanies ou de la délin-
quance chez les jeunes au cours des 25 dernieres années se sont soldés par
des effets iatrogenes, c’est-a-dire qu’ils ont entrainé une augmentation de
plusieurs sinon de la majorité des comportements qu’ils visaient a préve-
nir ou a faire diminuer (Lipsey, 2006 ; Macgowan et Wagner, 2005 ; Werch
et Owen, 2002). Ce résultat inattendu contraste avec 'idée que la préven-
tion, si elle ne produit pas toujours des résultats positifs, ne peut pas nuire
(Whitaker, 2001). Il oblige aussi a nous interroger sur les caractéristiques et
les conditions qui distinguent les programmes de prévention iatrogenes des
autres. Avant d’aborder ces aspects, nous croyons utile de faire un petit laius
d’ordre historique et méthodologique.

La présence d’effets iatrogenes associés a des programmes de prévention
des toxicomanies ou de la délinquance chez les jeunes n’est pas un phéno-
mene nouveau. [l ya plus de 25 ans déja, Goodstadt, un chercheur canadien,
avait examiné les résultats de plusieurs programmes et avait constaté des
effets iatrogenes dans un grand nombre d’entre eux (Goodstadt, 1980). Fait
a noter, ce ne sont pas seulement des programmes a I’étranger qui semblent
produire des effets iatrogenes. Par exemple, le programme PAVOT, qui était
fort populaire au Québec au cours des années 1990 et dont le contenu, a
premiere vue, semblait bien fondé sur le plan théorique fait aussi partie des
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programmes a effets iatrogenes (Ross, Richard et Potvin, 1998). Rappelons
aussi certains programmes de prévention du tabagisme sur le territoire
montréalais qui ont fait 'objet d’une analyse minutieuse et instructive de
leurs effets iatrogenes (Renaud, O’Loughlin et Déry, 2003).

Comment peut-on étre siirs de Pexistence d’effets iatrogenes? Toutes les
études qui ont rapporté des effets iatrogenes ont pris la peine de comparer
les attitudes, les perceptions ou les comportements des jeunes qui partici-
paient au programme de prévention aux attitudes, aux perceptions ou aux
comportements de leurs collegues qui faisaient partie d’'une condition de
controle. Etant donné que les jeunes qui participaient au programme et
ceux qui n’y participaient pas étaient répartis au hasard ou appariés, alors
toute différence, favorable ou défavorable, entre les deux groupes apres la
fin du programme peut, en principe, étre attribuée a la participation au
programme. En fait, sans une telle méthodologie expérimentale ou quasi
expérimentale, il serait impossible d’évaluer avec certitude 'existence
d’effets iatrogenes, ou d’effets positifs par le fait méme.

Quelques exemples de programmes de prévention ayant produit des effets
iatrogenes clairement documentés. L objectif consiste ici a décrire quelques
programmes de prévention qui ont produit des effets iatrogenes afin de
tenter d’en dégager les éléments communs.

Dans le cadre d’un programme de prévention ciblé, Dishion et ses col-
laborateurs (Dishion et Andrews, 1995; Poulin, Dishion et Burraston, 2001)
ont réparti au hasard 119 adolescents a risque dans 'une des quatre condi-
tions suivantes: 1) une condition avec intervention familiale seule, 2) une
condition avec intervention en groupe, 3) une condition avec intervention
familiale et intervention en groupe et 4) une condition de contrdle. A court
terme, les trois premieres conditions semblaient produire des résultats
positifs comparativement a la condition de contrdle. A I’occasion de deux
relances, un an et trois ans apres la fin du programme, les auteurs constate-
rent que la situation avait toutefois changé. De fagon plus précise, les jeunes
qui avaient participé aux conditions 2 et 3, soit aux deux conditions qui
incluaient une intervention en groupe, fumaient davantage et affichaient
plus de comportements délinquants que les jeunes des deux autres condi-
tions.
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Les résultats d’une étude de Palinkas, Atkins, Miller et Ferreira (1996)
abondent dans le méme sens. Apres avoir réparti les participantes (des
adolescentes avec des problemes mineurs de comportement) dans une
condition de contréle ou un groupe de discussion et d’entrainement aux
habiletés sociales, les auteurs constatent que les dernieres fument davantage
et consomment plus d’alcool et de marijuana que les premieres, trois mois
apres la fin du programme de prévention.

Les programmes précédents s’adressaient a des jeunes a risque en rai-
son de leurs caractéristiques personnelles. Par conséquent, ils peuvent étre
considérés comme des programmes de prévention de type ciblé-sélectif
(Mrazek et Haggerty, 1994). Les programmes de prévention de type uni-
versel (qui ciblent 'ensemble des jeunes d’une école ou d’un quartier, sans
sélection aucune) ne sont toutefois pas a I'abri d’effets iatrogenes. Par exem-
ple, Hawthorne (1996) avec des éleves de 6° année, Cho, Hallfors et Sanchez
(2005) avec des éléves de la 9e a la 11e année, ou McCord (1992) avec des
garcons de 10 ans ont tous constaté une consommation plus importante
chez les jeunes du groupe expérimental comparativement a ceux du groupe
de controle. En fait, la majorité des programmes a effets iatrogenes repérés
par Werch et Owen (2002) sont de type universel.

Quelles sont donc les caractéristiques ou les conditions susceptibles d’avoir
engendré des effets iatrogenes et quels sont les possibles mécanismes sous-
jacents? Les réponses a ces questions complexes sont nécessairement spécu-
latives puisque aucune étude ne s’est précisément penchée sur la question
de maniere rigoureuse. Par conséquent, il s’agit plus d’hypotheses que de
conclusions.

La presque totalité des études qui ont produit des effets iatrogenes ont
utilisé un format de groupe (Mcgowan et Wagner, 2005). Ce format est
en effet souvent associé a des effets iatrogenes. Par exemple, Lipsey (2006)
constate que 42 % des programmes de prévention de la délinquance qui
utilisent un format de groupe se soldent par des effets iatrogenes. De par
leur format, ces programmes peuvent engendrer une dynamique entre les
participants qui semble favorable a un «entrainement a la déviance». Une
série d’études de Dishion et de ses collaborateurs sert a illustrer ce point
(Dishion et Andrews, 1995 ; Dishion, McCord et Poulin, 1999). Ces auteurs
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ont observé les interactions entre les adolescents pendant les ateliers de pré-
vention et ont mis en évidence un processus d’entrainement a la déviance
en vertu duquel les participants plus jeunes ou moins expérimentés encou-
rageaient (par des rires ou des approbations verbales) les plus vieux ou les
plus expérimentés lorsque ces derniers exprimaient des opinions favorables
a la consommation de certaines substances ou parlaient de leur expérience
au regard de ces substances. Les plus vieux se trouvaient alors valorisés dans
leur role de leaders et de modeles. Cela pourrait expliquer en partie pour-
quoi ce sont les jeunes qui consomment déja au début du programme de
prévention qui sont souvent les plus affectés par les programmes a effets
iatrogenes (Werch, 2001; White et Pitts, 1998). Dishion et ses collaborateurs
ont constaté que cette culture déviante était particulierement prévalente
dans les groupes ot les animateurs manquaient d’expérience.

Comment prévenir la mise en place du processus d’entrainement a la
déviance? En formant des groupes plus petits et, par conséquent, plus récep-
tifs aux messages de I'animateur-éducateur. En format aussi des groupes
plus homogenes par rapport a leur expérience des psychotropes et en for-
mant des animateurs vigilants par rapport au processus d’entrainement a
la déviance et préparés a le déjouer. Certains auteurs vont jusqu’a proposer
I'intégration de pairs prosociaux dans les activités de prévention afin de
neutraliser ou méme inverser le processus d’entrainement a la déviance.
D’autres proposent 'intervention de jeunes bien adaptés et légerement plus
vieux a titre de co-animateurs (Black, Tobler et Sciacca, 1998). Ces stra-
tégies ont été éprouvées avec des résultats souvent intéressants (Botvin et
Griffin, 2005).

Et le contenu des programmes alors? En plus de partager un format en
grand groupes, les programmes a effets iatrogenes se démarquent par cer-
tains contenus. Par exemple, la moitié des programmes a effets iatrogenes
enseignent aux jeunes des stratégies de résistance aux influences sociales.
Cette approche, utilisée dans plusieurs programmes « modernes» de pré-
vention, n’est toutefois pas unique aux programmes a effets iatrogenes.
De plus, elle est souvent confondue avec le format, de sorte qu’il est dif-
ficile de départager la responsabilité propre au contenu et celle propre au
format. Il en va de méme en ce qui concerne les stratégies de transmission
des connaissances ou de raisonnement planifié qui caractérisent les autres
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programmes a effets iatrogenes. Certaines études tendent a montrer que ce
type de stratégies entrainerait des effets iatrogenes en piquant la curiosité
des jeunes ou leur sens du risque (Kinder, Pape et Walfish, 1980). Enfin,
Werch et Owen (2002) soulignent que les programmes a effets iatrogenes
ont tendance a viser plusieurs substances a la fois plutot qu'une seule. En
effet, par un effet de contraste, certaines substances pourraient apparaitre
aux yeux des jeunes moins nocives lorsqu’elles sont comparées a d’autres,
en particulier lorsqu’il s’agit de substances populaires comme I’alcool ou la
marijuana (vs ’héroine par exemple). S’il était confirmé par des études plus
précises, ce résultat militerait contre une intégration horizontale des pro-
grammes de prévention qui cherchent a cibler plusieurs substances a la fois.
Lalternative serait alors de continuer a morceler les efforts de prévention
par rapport au tabac, a I'alcool, aux (autres) drogues et aux JHA en utilisant
des microprogrammes différenciés en fonction des substances. Des études
sont nécessaires afin de clarifier la situation et d’orienter le déploiement des
programmes de prévention a vocation différenciée.

En résumé, les risques d’effets iatrogenes sont réels. Ils ne doivent tou-
tefois pas nous décourager. Au contraire, ils peuvent nous aider a améliorer
nos programmes de prévention a deux niveaux: 1- en exigeant de la part
des chercheurs, des praticiens et des planificateurs une attention particu-
liere et une vigilance accrue vis-a-vis les conditions de mise en ceuvre des
programmes et une évaluation systématique de leurs effets; 2- en orientant
les praticiens et les planificateurs vers des programmes de prévention qui
ont fait 'objet d’une validation empirique rigoureuse, qui ont produit des
tailles d’effets intéressants et dont les mécanismes d’action sont compati-
bles avec des modeles théoriques reconnus.

CONCLUSIONS

Le modele des antécédents communs milite en faveur d’une intégra-
tion horizontale des efforts de prévention, c’est-a-dire d’utiliser une variété
d’activités pour atteindre un méme objectif et viser plusieurs objectifs a
travers la méme activité. Les données empiriques relatives aux effets iatro-
genes commandent toutefois la vigilance par rapport a une intégration qui
viserait plusieurs substances a la fois et plusieurs comportements de prise
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de risque de front. Une fagon de résoudre ce dilemme en attendant des
études plus poussées sur ce sujet serait de viser I'intégration horizontale des
programmes de prévention a vocation générique, mais pas des programmes
de prévention a vocation différenciée. Ces derniers cibleraient des substan-
ces ou des activités en particulier et viseraient les facteurs de risque qui
leur sont propres. Compte tenu des risques d’entrainement a la déviance,
les programmes a vocation différenciée se dérouleraient dans des condi-
tions qui minimisent ces risques, conformément aux suggestions précéden-
tes. Cet aspect est particulierement important pour les programmes qui
s’adressent aux adolescents susceptibles de céder a un tel entrainement.
Cette proposition, comme tout le reste, mérite d’étre évaluée.

Par ailleurs, nous proposons une intégration verticale des programmes
de prévention en fonction des stades de développement des enfants et des
adolescents et, par conséquent, des facteurs de risque et de protection les
plus proéminents aux différents ages. Nous proposons d’abord un pro-
gramme pour la période périnatale. Ce programme s’adresserait en parti-
culier aux jeunes parents dont les problemes d’adaptation et les habitudes
de vie placent les jeunes enfants a risque avant méme leur naissance. Ce
premier type de programme d’une durée de 2 a 3 ans s’inspirerait du pro-
gramme de visites a domiciles de Olds et autres (Olds, Henderson, Cole et
autres, 1998; Olds, Pettit et autres, 1998). Il viserait a améliorer les habitu-
des de vie des parents, leur capacité a fournir des soins appropriés a 'enfant
et leur sentiment d’attachement vis-a-vis celui-ci. Au besoin, ce programme
serait suivi d’'un programme qui viserait 'amélioration des compétences
parentales et I'enrichissement du répertoire social et cognitif de I’enfant.
Un tel programme serait inspiré du Perry Preschool Program (Schweinhart,
Barnes et Weikart, 1993). Ce deuxieme programme couvrirait la période
de 3 a 5 ans et serait déployé dans les Centres de la petite enfance fréquen-
tés par une majorité d’enfants. Si cela était nécessaire, un troisieme type
de programme serait déployé a I'enseignement préscolaire et a I’école pri-
maire. Ce troisieme type de programme ciblerait les pratiques parentales,
les apprentissages scolaires, les stratégies de gestion des comportements
problématiques a Iécole et les relations sociales. Il ciblerait particuliere-
ment les enfants a risque en raison de leurs problemes de comportement et
de leur milieu sociofamilial perturbé. Plusieurs de ces programmes existent
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et la plupart ont fait 'objet d’évaluations rigoureuses. Si cela était égale-
ment nécessaire, des programmes de transition primaire-secondaire pour-
raient étre déployés pour aider les jeunes les plus a risque qui n’auraient pas
suffisamment bénéficié des programmes précédents. Les périodes de tran-
sition constituent les périodes les plus propices pour mettre en place ces
divers modules de prévention: transition a la naissance, transition famille-
milieu de garde, transition milieu de garde-école primaire, transition école
primaire-école secondaire et transition école-travail.

Cette vision développementale des programmes de prévention appelle
une intégration verticale des efforts de prévention, doublée d’une intégra-
tion horizontale lorsque les circonstances I'autorisent. Cette intégration
appelle, dans certains cas, une intervention préventive continue dans le
temps et selon les contextes de vie de '’enfant. Elle appelle aussi une démar-
che d’évaluation périodique afin de déterminer si une poursuite des efforts
de prévention est requise. La mise en place d’un tel modele intégré, tant sur
le plan horizontal que sur le plan vertical, permettra a nos effort de préven-
tion d’étre moins morcelés et possiblement plus efficaces.
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INTRODUCTION

Au cours des 25 dernieres années, les concepts de dépistage et d’inter-
vention précoce ont gagné en popularité dans les milieux de soins en raison
du succes apparent des services préventifs dans la détection précoce de
maladies telles que les accidents vasculaires cérébraux, I'’hypertension, les
cancers du col utérin et la phénylcétonurie (U.S. Preventive Health Services
Task Force, 1996). Considérant les progres accomplis dans le développe-
ment d’interventions précoces contre certaines maladies spécifiques, un
intérét grandissant est né au regard du dépistage des facteurs de risques
comportementaux chez les patients susceptibles de développer une variété
de maladies évitables résultant de mauvaises habitudes de vie. En incluant
les facteurs de risque comportementaux dans les pratiques médicales, un
nombre considérable de déces, de maladies et d’incapacités pourraient étre
évités avant apparition de sérieux problemes de santé.

Dans le cadre du présent article, le dépistage est défini comme une
procédure permettant 'identification d’individus ayant, ou étant a risque
d’avoir, une affection, une maladie ou un trouble fonctionnel. Le dépis-
tage constitue une étape préliminaire permettant de déterminer ceux qui
devraient étre sujets a une évaluation plus poussée. Le dépistage peut égale-
ment servir a identifier les patients a risque de problemes médicaux sérieux
pour qu’ils puissent bénéficier d’une intervention immédiate (par exemple,
I'abandon du tabac) ou de counseling préventif. La littérature scientifique
concernant les facteurs de risques comportementaux s’inspire de deux tra-
ditions (Babor et coll., 2004). La premiere est celle du modele médical qui
s’intéresse principalement a la présence ou I'absence de symptomes spé-
cifiques. La seconde tradition est celle de «I’évaluation du risque pour la
santé' »qui est issue des concepts de promotion de la santé et de préven-
tion de la maladie, utilisés en santé publique. L'évaluation du risque pour la
santé vise avant tout I'identification précoce de facteurs de risque, associés
a une variété de maladies ou de problemes de santé.

Le présent article porte une attention spéciale a quatre facteurs de ris-
ques comportementaux particulierement pertinents dans une approche
de santé des populations: fumer la cigarette (ou toute autre forme d’usage

1. Traduction du terme « Health Risk Appraisal».
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de la nicotine), I'abus d’alcool, 'usage de drogues illicites et les problemes
de jeux de hasard et d’argent. Les raisons motivant le choix de ces quatre
facteurs sont a la fois d’ordre théorique et pratique. D’un point de vue
pratique, ces comportements induisent une proportion substantielle de
I'ensemble des maladies et des incapacités dans le monde. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) (Murray et Lopez, 1997) estime que le taba-
gisme, ’'abus d’alcool et 'usage de drogues illicites figurent parmi les causes
les plus fréquentes de blessures et de maladies dans les pays développés.
Le jeu pathologique, bien qu’il ne soit pas directement associé a la morta-
lité, est considéré par certains comme une forme d’addiction contribuant a
entrainer plusieurs problemes sociaux et psychologiques.

A la suite du progres de la théorie des changements de comportements,
il est dorénavant possible d’améliorer considérablement la santé en procé-
dant a l'identification précoce des facteurs de risques comportementaux
(Dunn et coll., 2001). Bien qu’il existe une multitude de fagons de changer
les habitudes de vie liées a la santé (incluant les reglements sur les produits,
I'environnement et I'information a la santé), I'une des approches les plus
évidentes consiste en 'application a grande échelle de services cliniques
préventifs dans un contexte de soins de santé.

Une deuxieme raison motivant la sélection de ces quatre comporte-
ments a risque provient de leur cooccurrence apparente chez des individus
et des populations ot la fréquence de maladies est élevée. Au niveau indivi-
duel, le tabagisme et I’abus d’alcool sont souvent observés concurremment
(Kairouz et Nadeau, 2007;; Fertig et coll., 1995; Rosal et coll., 2001 ; Davis,
et coll.,, 2003). Il existe également de nombreuses évidences démontrant la
cooccurrence entre le jeu pathologique ou les problemes de jeu et I'usage
de drogues, I’abus d’alcool et le tabagisme (Petry, 2007 ; Potenza et coll.,
2002).

A P’échelle de la population, ces quatre facteurs de risques comporte-
mentaux ont une prévalence plus élevée chez certaines communautés ou
certains groupes sociaux caractérisés par un statut socioéconomique faible,
par Pappartenance a une minorité, et par d’autres indicateurs de défavorisa-
tion (voir Kairouz et Nadeau, 2007). Considérant que ces facteurs de risque
se concentrent chez les mémes groupes d’individus ou de sous-groupes de
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la population, il apparait possible de cibler les programmes de santé publi-
que de facon plus efficace afin d’en maximiser les bénéfices et les retombées
au profit du plus grand nombre de personnes.

Une troisieéme raison expliquant notre choix de porter notre attention
sur de multiples facteurs de risque est que, d’une maniere générale, le risque
d’occurrence de la plupart des maladies chroniques et d’autres états patho-
logiques augmente proportionnellement avec le nombre de comportements
a risque observés chez les individus (Rosal et coll., 2001). Par exemple, le
tabagisme et 'abus d’alcool démontrent des effets synergiques menant a
I'apparition de cancers de la bouche (Ahrendt et coll., 2000). La suite du
présent article consiste en une revue des récents développements portant
sur les méthodes de dépistage des facteurs de risques comportementaux et
sur les interventions, plus précisément en termes de développement de tests
de dépistage, d’évaluation des interventions breves, et de la recherche sur la
mise en ceuvre des programmes.

TESTS DE DEPISTAGE

Le développement rapide d’outils d’évaluation des facteurs de risques
comportementaux a été le sujet d’'un nombre important d’articles de syn-
these et de guides de pratique (Babor et coll., 2004; Babor et Kadden, 2005).
Des tests de dépistage autoadministrés ont été mis au point afin de dépister
les quatre facteurs de risque faisant I’objet du présent article (Tolchard et
coll., 2007; Babor et coll., 2004). De plus, il existe aussi une panoplie de
tests de laboratoire capables de détecter 'usage de la nicotine, de I’alcool, et
de nombreuses drogues psychotropes.

Tabac et nicotine: Des efforts importants ont été investis pour amé-
liorer les techniques de détection de I'usage de la cigarette et des compor-
tements a risque associés (c’est-a-dire 'usage du tabac a chiquer et des
cigares). Toute une gamme de tests de dépistage -capables d’identifier a
la fois les fumeurs en état de dépendance et les groupes a risque élevé -
a été développée (Babor et coll., 2004, 2005). Ces tests sont rapides, faci-
les & administrer et sensibles aux changements, ce qui représente autant
d’éléments caractéristiques des bons tests de dépistage. La plupart des tests
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de dépistage clinique de I'usage de produits contenant de la nicotine com-
mencent par un bref questionnaire sur I'historique de consommation de
tabac, incluant typiquement des questions sur les habitudes tabagiques des
patients, notamment la fréquence et la durée d’usage, les tentatives d’arrét
et les épisodes de rechutes.

Usage problématique d’alcool: Le dépistage en matiere d’alcool a gagné
en popularité en milieu de soins grace a de nouvelles méthodes de dépis-
tage, a des résultats de recherche prometteurs, aux recommandations de
comités d’experts et aux mandats obtenus par ce milieu afin d’adminis-
trer ces tests de facon routiniere (Babor et Higgins-Biddle, 2000 ; Babor
et Kadden, 2005). Plusieurs tests de dépistage ont été mis au point pour
des groupes spécifiques, incluant les femmes (Russell, 1994) et les ainés
(Moore et coll, 2002). LOMS a mis au point un test, ’AUDIT ( Alcohol Use
Disorders Identification Test ) (Saunders et coll., 1993) qui examine a la fois
la consommation a risque et d’autres troubles plus sérieux reliés a 'usage
d’alcool. L'utilisation de cet instrument, traduit en plusieurs langues est
devenue une pratique standard de dépistage de la consommation a risque
d’alcool en contexte de soins. Bien qu’ils ne soient pas recommandés pour
effectuer des tests de dépistage de routine, de nombreux marqueurs biolo-
giques - tels que la gamma-glutamyltransférase (GGT, une enzyme du foie)
et la transferrine déficiente en carbohydrate (CDT) - ont été d’'une grande
utilité pour dépister 'usage de I’alcool dans des contextes de justice crimi-
nelle et de médecine d’urgence.

En résumé, une grande variété de tests de dépistage ont été mis au point
afin de détecter la consommation d’alcool a risque ou I'usage problémati-
que et la dépendance. Bien que les marqueurs biologiques demeurent d’une
utilité limitée et que les tests autoadministrés peuvent étre sujet a des biais
de sous-déclaration, il a été démontré qu’ils sont applicables, faciles a admi-
nistrer et sensibles aux changements lorsqu’ils sont utilisés dans un contexte
de soins de premiere ligne.

Dépistage du jeu problématique ou pathologique et de I’abus de
drogues: Il existe également des outils de dépistage convenables pouvant
étre utilisés dans un contexte de soins de premiere ligne pour identifier
les joueurs a risque parmi les patients qui ne cherchent pas d’aide. Selon
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Tolchard et coll. (2007), la détection précoce peut contribuer a prévenir que
les habitudes de jeu ne se transforment en problemes sérieux. Un certain
nombre de tests de dépistage ont également été élaborés afin d’identifier
I'usage et 'abus de drogues (Babor et coll., 2007), incluant des tests bio-
logiques sensibles et spécifiques pour déceler I'usage récent de substances.
Ces tests biologiques sont généralement moins précis dans un contexte
clinique, mais ils présentent ’avantage de détecter des cas ou le patient est
réticent a avouer sa consommation réelle.

Outils d’évaluation de I’état de santé et tests de dépistage combinés:
L «évaluation du risque pour la santé*» constitue une approche adaptée
pour le dépistage de multiples facteurs de risque. Cette approche a été uti-
lisée par les médecins de famille afin de prévenir les déces prématurés de
leurs patients (Robbins et Hall, 1970). De plus, une approche d’« évaluation
de I’état de santé’ » a été introduite afin de tenir compte des états fonction-
nels et de la qualité de vie des personnes. Les instruments d’évaluation de
’état de santé constituent dorénavant une partie importante des stratégies
pour améliorer la santé de la population, notamment en milieu de travail et
en contexte clinique (Babor et coll., 2004). Utilisés en contexte de premiere
ligne, ces outils se révelent efficaces pour évaluer des multiples facteurs de
risques a la santé, pour donner des conseils et pour convenir de la priorité
actions. La plupart des outils se composent de 40 a 80 questions visant a
circonscrire les multiples facteurs de risque. Ces évaluations reposent géné-
ralement sur des questionnaires autoadministrés portant notamment sur
les facteurs de risques comportementaux ainsi que les antécédents fami-
liaux et médicaux. Parmi les habitudes de vie et les comportements ciblés,
on trouve I'usage du tabac et de I’alcool, 'alimentation, I'activité physique,
le poids et la taille, 'usage d’un véhicule motorisé, les autoexamens préven-
tifs et la disposition individuelle au changement. Bien que ces outils n’éva-
luent habituellement pas les habitudes de jeu de hasard et d’argent, cette
composante peut facilement étre incorporée au questionnaire. 'évaluation
du risque a la santé est généralement recommandée dans un contexte de
programmes d’éducation et de sensibilisation aux problemes de santé; elle
fournit des informations pratiques et soutient les individus a modifier cer-
tains comportements reliés a la santé. Les études de validation des outils

2. Traduction de « Health Risk Appraisal».
3. Traduction de « Health assessment».
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d’évaluation du risque a la santé démontrent que la grande majorité des
questions posées fournissent des réponses valides et permettent de dégager
un portrait fidele de I'état de santé (Gazmararian et coll., 1991).

Une autre approche consiste a mettre au point des procédures combi-
nées de dépistage, qui sont globales, intégrées et systématiques dans I’éva-
luation des comportements a risque et de la période de temps évaluée, les
formats de réponse et les procédés de calcul des scores totaux. Un exemple
est fourni par le ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test ) (Humeniuk, et coll., 2008; WHO ASSIST Working Group,
2002). Ce test a été mis au point pour dépister I'usage a risque de substances
psychotropes et les probléemes qui y sont associés. Il utilise un format type
pour dépister I'usage de 11 substances, ainsi que l'utilisation de drogues
injectables. Les informations ainsi recueillies permettent d’évaluer 'impor-
tance relative de ces différents comportements a risque et ainsi de détermi-
ner les interventions de counselling au regard de 'utilisation du tabac, de
I'alcool et des autres drogues.

L'un des principaux défis posés par I'utilisation de ces tests de dépis-
tage consiste dans le fait que la prévalence élevée de ces comportements
et de ces problemes génere une surcharge de travail difficilement gérable
pour les professionnels de la santé. Ainsi, comme Yarnall et coll. (2003)
I'ont observé, les contraintes de temps subies par les médecins limitent leur
capacité a se conformer aux recommandations portant sur les services pré-
ventifs qui sont de prodiguer des conseils aux patients ou de les diriger vers
d’autres ressources. Quoi qu’il en soit, les expériences passées de 'utilisa-
tion de I’évaluation du risque a la santé et des tests de dépistage plus spécifi-
ques de I'addiction démontrent qu’il est possible d’obtenir de I'information
dans un contexte clinique, si les données sont recueillies et colligées préa-
lablement a la visite médicale a 'aide d’'un questionnaire postal ou encore
par une évaluation effectuée en salle d’attente. Dans le cas de cliniques fort
occupées, une planification préalable peut étre envisagée. Cette planifica-
tion pourrait inclure des évaluations de multiples risques effectuées a 'aide
de nouvelles technologies, telles les plateformes Internet ou I'utilisation de
systémes vocaux automatisés. Cela fournirait non seulement une évalua-
tion des multiples facteurs de risque, mais permettrait aussi de documenter
la situation, de calculer un «score» et de faire un compte rendu des élé-
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ments saillants de ces évaluations. La disponibilité des données en temps
réel permettrait d’utiliser les résultats lors de la visite médicale. De plus, des
informations-clés telles que 'usage de tabac ou la consommation a risque
d’alcool peuvent ainsi étre intégrées dans le dossier médical informatisé
puisque celui-ci devient de plus en plus disponible. L'utilisation intégrée
des informations de dépistage, recueillies a la fois préalablement a la visite
en clinique ou au moment de celle-ci, peut ainsi mener a une évaluation
des risques pour la santé, a I’élaboration de conseils pour le patient, a I’ob-
tention d’une entente avec ce dernier sur les actions a entreprendre, puis a
diriger le patient vers une équipe de soins multidisciplinaire qui peut com-
prendre des éducateurs a la santé ou des conseillers en habitudes de vie, afin
de l'aider dans sa démarche de changement.

INTERVENTIONS BREVES

Une meilleure compréhension des facteurs de risque comportementaux,
de leurs manifestations, et des facons de les identifier, a permis de mettre
au point une vaste gamme d’interventions afin de soutenir les individus qui
présentent ces facteurs de risques ainsi que ceux affectés par des troubles
plus sérieux tels que les problemes de jeu pathologique ou de dépendance
aux substances psychotropes. Considérant I'abondance de la recherche sur
le sujet au regard de l'alcool, la prochaine section se concentrera sur les
principales études dans ce domaine, les revues systématiques et les méta-
analyses.

Interventions destinées aux buveurs a risque, non dépendants: La
consommation d’alcool a risque précede généralement le développement
d’une dépendance, mais elle peut également par définition engendrer de
sérieux problemes médicaux et psychologiques, méme en I’absence de
dépendance. Il est généralement accepté que la consommation a risque
d’alcool peut étre interrompue avant que la dépendance ne se déclare, si
le buveur posseéde la motivation nécessaire pour ramener sa consomma-
tion — en termes de fréquence et de quantité — a des niveaux plus modérés,
ne dépassant pas une ou deux consommations par jour (soit environ 20g
d’alcool pur). A la suite d’un regain d’intérét pour les services cliniques
préventifs, a la fois dans les pays développés et les pays en voie de déve-
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loppement, des programmes d’intervention précoce ont été élaborés par
I’Organisation mondiale de la santé afin de faciliter la prise en charge des
situations de consommation nuisible d’alcool dans un contexte de soins
de santé de premiere ligne ou d’autres contextes de soins et de services
sociaux. A la suite d’une évaluation initiale au moyen de tests tel "AUDIT,
le patient est dirigé soit vers une évaluation diagnostique plus poussée, soit
vers une intervention breve, incluant un suivi. Les interventions breves se
caractérisent par la courte durée et la faible intensité de 'intervention. Elles
consistent de maniere typique en sessions — de une a trois — de conseils et
d’éducation, visant davantage a motiver les buveurs a risque a modérer leur
consommation d’alcool, plutdét qu’a promouvoir 'abstinence totale.

Lors d’'une premiere revue systématique sur le sujet, Bien et coll. (1993)
ont évalué 32 études controlées portant sur plus de 6000 patients. Ils ont
constaté que les interventions bréves aupres de buveurs a problémes s’ave-
rent souvent aussi efficaces que les traitements de plus grande envergure.
IIs ont également conclu que ’évolution de la consommation probléma-
tique d’alcool peut étre modifiée par des contacts relativement brefs dans
des contextes de soins de santé ou de programmes d’aide aux employés.
Pour leur part, Kahan et coll. (1995) ont examiné 11 essais fondés sur des
interventions bréves menées par des médecins dans un contexte de soins;
ils ont conclu que les interventions breves sur I’alcool sont efficaces et que
leur potentiel en termes de répercussions sur la santé publique est énorme.
Une série de 12 essais répartis au hasard ont aussi été 'objet d’une revue
par Wilk et coll. (1997). Ces derniers ont conclu que les interventions
bréves sont peu cotiteuses et constituent une mesure préventive efficace
lorsqu’elles sont utilisées pour intervenir en consultation externe aupres
des gros buveurs. Cette conclusion est également soutenue par une ana-
lyse plus récente d’un grand nombre des études citées plus haut, menée par
Ballesteros et coll. en 2004. Moyer et coll. (2002) ont compilé une autre
série d’études qui comparaient les résultats d’interventions breves avec
deux types de groupes contrdles, un non traité et 'autre ayant recu des
traitements plus poussés. Ces auteurs ont rapporté des « évidences positi-
ves supplémentaires » sur 'efficacité des interventions breves, spécialement
celles menées aupres de patients dont les problemes sont moins séveres.
Whitlock et coll. (2004), dans le cadre d’une revue de la littérature exhaus-
tive préparée pour le « U.S. Preventive Services Task Force », ont conclu que
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les interventions de counseling sur I'alcool aupres de patients non dépen-
dants identifiés par dépistage dans un contexte de soins de premiere ligne,
sont faisables et représentent 'une des composantes potentiellement effi-
caces d’'une approche en santé publique plus générale, visant la réduction
de la consommation problématique d’alcool.

La plupart des études citées ci-dessus ont été menées dans un contexte
de prestation de soins de premiere ligne, la ol la prévalence des cas d’abus
d’alcool et de dépendance tend a étre plus basse comparativement a celle
retrouvée dans les urgences hospitalieres ou les centres de traumatolo-
gie. Les départements d’urgence et les centres de traumatologie ont été
identifiés comme des endroits a haut rendement au regard du dépistage
de l'usage d’alcool (Gentilello et coll., 1995; Hungerford et Pollock, 2003 ;
Charalambous, 2002). Une grande étude répartie au hasard sur les inter-
ventions breves en centres de traumatologie, menée par Gentilello et coll.
(1999), a révélé que les interventions bréves motivationnelles sont associées
a une diminution de la consommation d’alcool et du risque de récidive de
traumatisme.

Les chercheurs ont également examiné plusieurs facteurs explicatifs de
Iefficacité des interventions bréves aupres de buveurs a risque, notamment
en ce qui a trait aux caractéristiques individuelles des buveurs, a la for-
mation des intervenants, a 'ethnicité ou au sexe des professionnels ainsi
qu’a la nature de lintervention elle-méme (Whitlock et coll., 2004). De
maniere générale, il a été démontré que les changements comportemen-
taux notés chez les patients ne sont pas associés au niveau de formation ou
aux caractéristiques des intervenants. Par ailleurs, la sévérité de la dépen-
dance a l’alcool chez les buveurs peut étre reliée a une faible réponse aux
interventions bréves. Au regard de la nature de I'intervention elle-méme, il
semble que les approches motivationnelles, de simples conseils ou I'ensei-
gnement de compétences meneraient a des succes comparables. De plus,
les interventions semblent étre d’une efficacité équivalente, qu’elles soient
menées aupres d’adolescents, d’adultes, d’ainés ou de femmes enceintes.
Finalement, bien que la grande majorité des études rapportent des résul-
tats positifs, certaines n’ont pu mettre en lumiere des différences entre les
groupes d’intervention et les groupes témoins (Babor et coll., 2007).
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Interventions breves sur 'utilisation et ’abus de drogues : Contrairement
a ’abondante littérature disponible portant sur les interventions breves en
rapport avec I'alcool, il n’existe que peu d’études sur les interventions bre-
ves en cas d’abus de drogues. Bernstein et coll. (2005) ont rapporté que les
interventions bréves en milieu clinique peuvent mener a une réduction de la
consommation d’héroine et de cocaine. Les interventions breves semblent
faciliter 'abstinence pendant une période de 6 mois, méme en I’absence de
contacts soutenus avec un quelconque systeme de traitement. Par ailleurs,
Baker et coll. (2005) ont trouvé que la remise d’'un guide d’autoassistance
et une seule entrevue motivationnelle pouvaient entrainer une réduction
de la consommation d’amphétamines chez des utilisateurs réguliers. Deux
autres études, menées par Cormack et coll. (1994) et Bashir et coll. (1994),
ont conclu que les praticiens de médecine générale pouvaient amener une
diminution de la consommation excessive de benzodiazépine chez leurs
patients par Papplication d’interventions breves, comme des lettres de suivi
ou des consultations breves. Malgré ces résultats prometteurs obtenus dans
le cadre d’études controlées, ou conséquemment a d’autres interventions
plus intensives (MTP Brief Intervention Study Group, 2005), de nombreux
chercheurs ont également rapporté des effets négatifs consécutifs aux inter-
ventions breves aupres d’usagers de drogues (Baker et coll., 2002).

Usage de la cigarette: Certaines méthodes de traitement de la dépen-
dance a la nicotine sont déja disponibles depuis un certain temps. Bien que
les interventions bréves en cessation tabagique soient associées a un effet
marginal sur les taux de cessation (Fiore et coll., 2000), il existe une variété
d’autres traitements plus intensifs qui ont été mis au point en contexte de
soins de santé de premiere ligne. En général, les traitements les plus efficaces
contre la dépendance a la nicotine font appel a la fois au counseling et a des
interventions pharmacologiques (Tremblay et Ben Amar, 2007; Ebbert et
coll., 2007). Toutefois, I'efficacité du counseling en contexte clinique est tri-
butaire du nombre de rencontres avec le patient et de la quantité de temps
quiy est consacrée (Fiore, et coll., 2000). Plus le counseling est personnalisé
en fonction des besoins du patient, plus les chances de succes sont grandes.
Le counseling augmente de 10 a 15 % les chances d’arrét du tabagisme, par
rapport a la probabilité d’arrét sans assistance. Parce que la dépendance a la
nicotine ressemble & une maladie chronique, les rechutes sont fréquentes.
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Quoi qu’il en soit, chaque rechute représente une opportunité de tester des
approches thérapeutiques différentes, incluant une combinaison de coun-
seling et de médication. Cinq types d’aide a I'arrét tabagique ont démontré
leur innocuité et leur efficacité (Ebbert, et coll., 2007) : la gomme a macher
de nicotine, les timbres de nicotine, les vaporisateurs nasaux de nicotine, les
inhalateurs de nicotine et le Bupropion, premier traitement sans nicotine
qui a aussi été utilisé comme antidépresseur. Deux nouvelles pharmaco-
thérapies prometteuses ont également fait leur apparition: les pastilles de
nicotine et la varenicline, un agoniste partiel de la nicotine (Ebbert et coll.,
2007). Ces pharmacothérapies peuvent doubler les chances de succes pour
les fumeurs motivés a tenter ’'abandon du tabac, par rapport aux succes
obtenus grace au counseling seul.

Problémes de jeu de hasard et d’argent: Comparativement a I'usage
de I'alcool et du tabac, il n’existe que peu de recherches menées sur Ieffi-
cacité des interventions breves aupres des joueurs a problemes ou patholo-
giques. Une étude utilisant un devis réparti au hasard (Hodgins et coll.,
2001) a révélé un effet bénéfique d’un traitement combinant une inter-
vention motivationnelle par téléphone et 'envoi postal d’un guide d’auto-
assistance. En effet, une proportion importante des joueurs ayant recu le
traitement combiné (84 %) rapportent une réduction significative des
activités de jeu comparativement aux joueurs qui ont regu le guide uni-
quement ou ceux qui n’ont regu aucun traitement en étant sur une liste
d’attente pendant un mois. Par ailleurs, cette baisse significative du jeu chez
les participants ayant profité d’un traitement combiné semble se maintenir
de 3 a 6 mois apres le traitement, alors que cet effet semble se maintenir
a 12 mois uniquement chez les personnes ayant un probleme modéré de
jeu. D’une fagon générale, ces résultats permettent de conclure a efficacité
d’une approche combinée intégrant a la fois une intervention breve par
téléphone et 'envoi par la poste d'un guide de soutien.

Létude de Petry et coll. (2008) a permis de conclure également a Peffi-
cacité des interventions breves aupres des joueurs pathologiques. En effet,
dans cette étude, 180 joueurs ont été assignés aléatoirement a quatre condi-
tions: 1) une évaluation diagnostique de contrdle; 2) une rencontre-conseil
de 10 minutes; 3) une session de thérapie de rehaussement de la motivation
(TRM); 4) une session de TRM combinée a 3 sessions de psychothéra-
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pie cognitive-comportementale. Comparativement au groupe de controle
ayant recu uniquement I’évaluation, les membres du groupe ayant bénéficié
d’une breve rencontre-conseil ont significativement diminué la fréquence
de jeu apres 6 semaines, affichant également une diminution significative
de la fréquence de jeu apres 9 mois.

Sommaire: La recherche sur les interventions breves aupres des buveurs
et des consommateurs d’autres psychotropes s’est multipliée au cours
des 20 dernieres années. Ces interventions se sont révélées généralement
efficaces avec des groupes sociaux variés, et lorsque utilisées par différents
types de professionnels de la santé. Par ailleurs, les études évaluatives ne
permettent pas de conclure unanimement a I'efficacité de ces interventions
pour les problemes liés a 'usage de drogues illicites ou aux jeux de hasard
et d’argent. Une importante question demeure néanmoins par rapport a la
possibilité d’améliorer Pefficacité de ces interventions breves en les combi-
nant a d’autres stratégies de soins par étapes, ce qui se traduirait par une
augmentation de 'intensité des interventions aupres de patients ne répon-
dant pas a une intervention initiale. Parmi les stratégies proposées figurent
les traitements brefs combinés a une référence a des programmes spéciali-
sés en dépendance a I'alcool ou aux drogues, ou encore a des programmes
d’aide en services externes pour les joueurs pathologiques.

VERS UNE APPROCHE DE SANTE PUBLIQUE

Cette revue de la littérature révele clairement que le concept du risque
comportemental a sa raison d’étre et que ce concept a gagné en clarté grace
a une meilleure compréhension des liens entre les comportements a risque
et la santé. Parallelement aux évidences épidémiologiques bien établies sur
les répercussions sur la santé des quatre conduites a risque commentées
dans le présent article, il existerait des données de plus en plus convaincan-
tes sur les moyens d’identification et de dépistage de ces conduites, notam-
ment par des tests de type médical ou des outils d’évaluation du risque a
la santé. Certains de ces tests ont été mis au point a des fins de recherche,
alors que d’autres ont été congus pour des applications cliniques telle la
rétroaction motivationnelle dans une approche de changement compor-
temental. Considérant la panoplie de procédures d’évaluation disponibles,
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le choix d’un instrument donné dépend de la population ciblée, des buts
visés par le programme, de la précision du test, du temps disponible pour
I’évaluation ainsi que d’un certain nombre de considérations pratiques, tel
le cotit de I'intervention. Le dépistage de multiples facteurs de risque est
faisable, mais il n’existe actuellement aucun instrument optimal ou procé-
dure optimale qui permettrait de détecter I'ensemble des facteurs de risque
simultanément ou des procédures qui pourraient étre applicables a tous les
sous-groupes de la population.

Bien que des travaux de recherche et de développement complémentai-
res soient toujours nécessaires, des progres substantiels ou significatifs ont
été accomplis a ce jour pour justifier un effort plus soutenu pour intégrer
le dépistage et les interventions reliés aux facteurs de risques comporte-
mentaux dans la pratique en médecine préventive ainsi qu'en santé publi-
que. Le dépistage de routine des quatre conduites de risques abordées dans
le présent document pourrait étre ciblé vers des groupes démographiques
présentant une prévalence élevée (par exemple les jeunes adultes de 20 a
30 ans) et intégré aux soins de premiere ligne a 'occasion d’examens physi-
ques et de visites pour des problemes de santé.

Les principaux obstacles entravant I'utilisation de ces techniques dans
un contexte de soins sont: 1) le manque de temps disponible des travailleurs
de la santé, déja surchargés; 2) la formation et la motivation des profession-
nels de la santé pour administrer les tests de dépistage et entreprendre les
interventions aupres des buveurs a risque; et 3) des facteurs organisation-
nels, incluant le soutien administratif et les priorités concurrentes (Babor et
coll., 2007). Une mise en ceuvre réussie de ces technologies ne dépend pas
seulement d’une base scientifique disponible, mais aussi d’'une compréhen-
sion de la diffusion des innovations a travers I’ensemble du réseau de soins
de santé. Uadoption d’une innovation est en effet influencée par la qualité
et la présence de ressources pour soutenir sa diffusion, par les véhicules
de diffusion choisis (programmes de formation, modeles de changement
organisationnel) et par le caractere jugé approprié de ces innovations par le
public cible choisi (Davis et coll., 2007).

A la suite de deux décennies de recherches cliniques, un consensus
général émerge au regard du besoin d’ « élargir la base » des traitements de
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premiere ligne afin d’y inclure les interventions précoces visant les facteurs
de risques comportementaux chez des populations a risque. Pour permet-
tre cette avancée, de meilleures mesures d’'implantation sont requises afin
de pouvoir rejoindre la population visée. Dans tous les cas, il est impor-
tant d’adapter le programme a la population, plutdt que de demander aux
patients de répondre aux besoins des professionnels. Il apparait évident,
considérant les résultats de cette recension des écrits, que des mesures de
grande échelle, destinées a la population, pour mettre en ceuvre différentes
composantes de 'intervention en matiere de facteurs de risques compor-
tementaux, peuvent entrainer une réduction significative du fardeau de la
maladie associé a 'usage de substances psychotropes et au jeu problémati-
que.
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Le long chemin
vers l'intégration des pratiques

Sylvia Kairouz, Elisabeth Papineau, Lyne Chayer

L'intégration des pratiques préventives et d’intervention dans le
domaine de ’abus de substances psychoactives et du jeu est-elle souhaitable
en santé publique? La prévention dans ces domaines est souvent planifiée
et réalisée de facon cloisonnée. Serait-il possible de travailler de concert
et d’utiliser les lecons apprises dans une problématique pour appliquer a
d’autres? Serait-il aussi pertinent et possible d’intégrer certaines actions de
prévention, c’est-a-dire de cibler plus d’'un comportement de consomma-
tion a l'intérieur d’'une méme intervention? Notre réflexion sur ces ques-
tions s’est abreuvée a deux sources principales, soit la rencontre des experts
lors du colloque de novembre 2007 et la production des articles qui pré-
cedent. Elle a été amorcée a la lumiere de données épidémiologiques pro-
bantes, de recherches évaluatives et du contexte sociopolitique dans lequel
s’'inscrivent ces conduites. Elle s’est poursuivie dans 'analyse des avantages
et des limites d’'une harmonisation des quatre domaines, le tabac, I’alcool,
les drogues illicites et JHA, qui se cotoient et s’entremélent souvent mais
demeurent néanmoins des solitudes.

Nous proposons dans ce dernier chapitre un retour en trois étapes.
Dans la premiére nous dressons un bilan comparatif du profil sociopo-
litique et épidémiologique de ces conduites, de leur distribution dans la
population générale et de ses sous-groupes, des facteurs de risque et de
protection qui leur sont associés, de la prévalence de la concomitance de
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ces conduites addictives et de leurs déterminants sur le plan individuel et
environnemental. Nous examinons ensuite les mesures de prévention en
rapport avec chacune des problématiques et présentons des expériences
d’interventions intégrées. En dernier lieu, nous abordons les conditions
nécessaires a 'intégration des pratiques telles qu’elles ont été identifiées et
discutées par les participants au symposium.

TABAC, ALCOOL, DROGUES ET JEUX DE HASARD
ET D’ARGENT: UN BILAN COMPARATIF

Statut du produit et représentations sociales

On reconnait que 'usage de tabac, d’alcool, de drogues illégales et les
activités de jeu peuvent induire, dans certaines situations, des dépendan-
ces au produit et des conséquences négatives sur le plan psychosocial et de
la santé. Toutefois, les niveaux de dangerosité et les seuils de dépendance
divergent d’un produit a l'autre. Alors que les études identifient claire-
ment les méfaits associés a 'usage du tabac qui engendrerait une dépen-
dance assez précoce (O’Loughlin et autres, 2009; Gervais et autres, 2006),
les risques associés a I’alcool sont tributaires du mode de consommation
reconnaissant de plus en plus les bienfaits d’'une consommation modérée
sur la santé cardio-vasculaire chez les personnes d’age mur (Collins, 2009).
Pour les drogues illicites et le jeu, plusieurs produits sont en cause et ont
des niveaux de dangerosité variables.

Il est important de reconnaitre que la signification sociale de ces pro-
duits differe. Alors que I'alcool demeure largement per¢u comme un lubri-
fiant social et le jeu comme une activité ludique de divertissement, les
substances illicites sont souvent qualifiées de dangereuses, alors que le tabac
a perdu rapidement de sa cote de popularité au cours des deux dernieres
décennies (Jacques et autres, 2004). Pour I’alcool et le jeu, c’est plutot Pex-
ceés qui est socialement réprouvé alors que I'usage des drogues illicites est
largement proscrit et 'usage du tabac de moins en moins toléré.

Il est important de souligner que la gestion sociétale de ces divers pro-
duits differe également. Alors que la vente d’alcool et des jeux de hasard
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et d’argent demeurent sous le controle des sociétés d’Etat, notamment la
Société des Alcool du Québec (SAQ) et Loto-Québec qui contribuent lar-
gement a renflouer les coffres du gouvernement, la vente du tabac demeure
sous le controle des compagnies de tabac, des acteurs importants a consi-
dérer dans la lutte au tabagisme, tout en constituant un apport appréciable
en taxes pour I’Etat. Le contexte illégal des drogues illicites, de son coté,
introduit une dimension de criminalité reliée au trafic de ces substances.

Contexte sociopolitique

A Texception des JHA, il existe au Canada un cadre de référence en
matiere de tabagisme et pour les substances psychoactives. Le CCLAT et
Santé Canada ont élaboré en 2005 le Cadre national d’action pour réduire les
méfaits liés a Palcool et aux autres drogues et substances au Canada. En ce qui
concerne les drogues illicites, la stratégie nationale antidrogue a trois plans
d’action: la prévention de la consommation de drogues illicites, le traite-
ment de la dépendance aux drogues illicites et la lutte contre la production
et la distribution de drogues illicites. La stratégie canadienne en tabagisme
vise I’élimination de 'usage du tabac alors que pour les autres substan-
ces psychoactives, la stratégie vise une réduction des méfaits liés a I'usage
de substances. Au Québec, nous disposons d’un plan d’action ministériel
pour le tabagisme, les toxicomanies et les jeux de hasard et d’argent. Le
Plan québécois de lutte au tabagisme (PQLT, 2006-2010) se structure autour
de trois axes, 1) la prévention aupres des jeunes, 2) I'abandon du tabac, et
3) la protection des non-fumeurs de la fumée du tabac dans Penvironne-
ment (FTE). Le Plan d’action interministériel en toxicomanie (2006-2011)
identifie quatre axes prioritaires: 1) la prévention, 2) I'intervention précoce,
3) le traitement et la réinsertion sociale et 4) la recherche. Pour les JHA,
le plan d’action gouvernemental sur le jeu pathologique (2002-2005) établit
comme axes prioritaires: 1) la prévention, le dépistage et la référence, 2) la
disponibilité de services spécialisés, 3) le développement d’actions concer-
tées et 4) le développement et la mise a profit de la recherche. En bref, dans
ces domaines respectifs, la prévention et I'intervention précoce, les services
et le traitement et la recherche demeurent des poles prioritaires.
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Par ailleurs, les objectifs poursuivis par les interventions préventives ou
cliniques peuvent diverger sensiblement d’'un domaine a I’autre, prénant
I’abstinence et 'abandon pour un environnement « sans fumée » dans le
cas du tabac, la modération qui a bien meilleur gotit pour I’alcool, et une
absence de lignes directrices claires pour la prévention dans le domaine des
JHA. Pour les drogues illicites, I'illégalité du produit et la criminalité asso-
ciée a son usage laissent la place a un débat de fond irrésolu sur les meilleu-
res pratiques en matiere de prévention et d’intervention.

Conséquences économiques

Le jeu, 'usage d’alcool et de substances illicites et le tabagisme consti-
tuent sans aucun doute des enjeux importants pour la société. A I’excep-
tion du jeu dont les cotlits demeurent méconnus, les cotts attribuables aux
autres addictions sont considérables. Selon Rehm et autres (2006), ’abus
de substance «draine considérablement I’économie canadienne» avec des
cotuts qui se chiffrent a 17 milliards de dollars pour le tabac, 14,6 milliards
pour P’alcool et pres de 8,2 milliards pour les drogues illicites. Au Québec,
ces colits sont respectivement de 4, 3,1 et 1,6 milliards de dollars pour un
total de pres de 9 milliards de dollars. Pour toutes ces substances, ces cotts
résultent principalement de la perte de productivité, des soins de santé
requis et de 'application de la loi.

Portrait épidémiologique

La prévalence des conduites a ’étude est relevée au moyen des enquétes
de surveillance aupres de la population. A ce registre, nous disposons, au
Canada et au Québec, d’une panoplie d’enquétes récurrentes sur les toxico-
manies et le tabagisme, notamment aupres de la population adulte et chez
les jeunes. Des études de prévalence sur les problemes de jeu ont cours dans
toutes les provinces canadiennes depuis une vingtaine d’années, auxquelles
s’ajoutent les données nationales transversales de ’ECSS.

Une synthese des tendances évolutives de la consommation au cours
des dix dernieres années révele certaines similitudes et des différences dans
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le portrait de chacune des conduites. Pour I’alcool, bien que la proportion
de personnes qui boivent de I’alcool dans la population soit demeurée sta-
ble entre 1992 et 2004, la fréquence a laquelle ces personnes boivent et la
fréquence des épisodes d’intoxication (5 verres et plus par occasion) ont
augmenté de fagon significative, voire inquiétante d’un point de vue de
santé publique. La consommation abusive épisodique a augmenté de facon
plus marquée chez les jeunes agés de 18 a 25 ans ainsi que chez les hommes.
D’un lubrifiant social, ’alcool consommé en exces devient un risque pour
la santé et pour la société.

Parallelement, I'usage des substances illicites a augmenté au Québec
entre 1992-1993 et 1998. Le cannabis demeure la substance la plus utilisée
et qui présente la plus grande croissance parmi les substances illicites. La
prévalence de 'usage du cannabis, la substance la plus utilisée, est passée de
8,2% en 1992-1993 a 13,5 % en 1998. La encore, les hommes, les adoles-
cents et les jeunes adultes sont les groupes les plus enclins a en faire usage.

Les études de prévalence réalisées dans les pays industrialisés révelent
qu'entre 60 et 85 % des adultes jouent a au moins une forme de jeu de
hasard et d’argent (Abbott et autres, 2004 ; Commission, 1999; NORC,
1999; Wardle, 2007). Au Québec, quatre adultes sur cinq rapportaient avoir
joué a des JHA en 2001-2002. Une certaine stabilité de la prévalence des
problemes de jeu est observée, et ce, pour plusieurs juridictions. Les don-
nées provenant des deux dernieres études provinciales réalisées au Québec
vont dans ce sens avec un taux de prévalence du jeu pathologique relative-
ment stable se situant a 0,8 % en 2002, comparativement a 1,0 % en 1996.
Le portrait de la prévalence des joueurs et des problemes de jeu est intime-
ment lié aux types d’activités auxquelles les joueurs s’adonnent. La loterie
est en téte de file pour la prévalence des joueurs alors que les loteries vidéo,
les loteries sportives, les courses de chevaux et les jeux de table des casinos
affichent les taux les plus élevés de joueurs problématiques. La popularité
des jeux varie par genre, groupe d’4ge et niveau socioéconomique. Bien que
la prévalence du jeu soit généralement plus faible chez les jeunes adultes, les
joueurs problématiques sont proportionnellement plus nombreux parmi
les jeunes adultes comparativement a la population adulte générale.

Le portrait est significativement différent pour le tabagisme avec une
décroissance continue de la prévalence des fumeurs au cours des dernie-
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res années. On note une diminution de la prévalence des fumeurs de 1998
(30,0 %) a 2005 (22,0 %) dans la population générale ainsi que chez les
jeunes de 12 a 19 ans. Il serait injuste de passer sous silence la dénormali-
sation sociale qui s’est opéré dans le champ du tabagisme, marquée par des
attitudes positives envers un environnement sans fumée autant aupres des
adultes qu'au sein des jeunes populations, une expérience de succes dans la
prévention en santé publique.

Le paradoxe québécois

Finalement, le portrait de la consommation au Québec se distingue de
celui des autres provinces canadiennes. La prévalence des buveurs, des usa-
gers des drogues et des joueurs est significativement plus élevée au Québec,
comparativement a la moyenne canadienne. Par contre, on n’observe pas
de différences significatives dans la prévalence de la dépendance a I’alcool et
aux drogues et la prévalence du jeu pathologique entre le Québec et le reste
du Canada. Pour le tabac, le Québec détient la prévalence la plus élevée
comparativement au reste du pays. Ces constats permettent de conclure sur
I'importance d’examiner au-dela d’une prévalence générale, les habitudes
d’usage et les fagons de consommer qui traduisent plus fidelement le risque
associé a ces diverses conduites.

Concomitance des conduites addictives

La concomitance se définit par la présence a un moment dans le
temps de deux ou de plusieurs des conduites addictives, ici le tabagisme,
la consommation d’alcool ou de drogues ou encore la pratique des jeux
de hasard et d’argent. Comme il a été éloquemment décrit dans le texte de
Vitaro, ce phénomene se révele clairement, dans les données épidémiolo-
giques, dans la population adulte et parmi la population adolescente. Les
données canadiennes révelent qu’en 2002, pres de 65% de la population
agée de 15 ans et plus rapporte au moins deux des conduites au cours des
douze derniers mois, a savoir 'usage d’une substance et les JHA (Fiset-
Laniel et autres, 2008). La concomitance de ces conduites s’observe égale-
ment chez les adolescents avec 44 % des éleves du secondaire qui rapportent
plus d’'une conduite (Dubé et autres, 2007).
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Au sein des populations cliniques, on note un risque accru de comor-
bidité des différents troubles liés aux substances et le jeu pathologique
(Crockford et el-Guebaly, 1998; Petry et autres, 2005). Des études menées
aupres d’échantillons cliniques révelent qu’entre 25 % et 63 % des joueurs
pathologiques ont rempli, a un moment de leur vie, les criteres diagnostics
de troubles liés aux substances (McCormick et autres, 1984 ; Ramirez et
autres, 1983) alors qu’entre 9 % et 16 % des individus qui présentent un
trouble lié aux substances sont des joueurs pathologiques probables (Elia
et Jacobs, 1993; Lesieur et autres, 1986; Lesieur et Heineman, 1988 ; Spunt
et autres, 1995).

Tel qu’il est présenté dans le texte de Vitaro, le phénomene de la conco-
mitance prend racine dans deux explications complémentaires, soit celle
de 'influence mutuelle et celle des antécédents communs. La premiere
s’appuie sur les études longitudinales qui ont été menées aupres d’adoles-
cents et qui ont permis d’identifier des trajectoires qui se distinguent par la
précocité des conduites addictives et leur concomitance. Selon ces modeles
observés, la précocité et la multiplicité des conduites représentent des fac-
teurs de risque pour le développement de trajectoires de haut risque. Ainsi,
les diverses conduites agiraient comme des facteurs de risques mutuels. Des
données transversales obtenues a partir d’'un échantillon représentatif des
éleves du secondaire de I’Ontario corroborent cette hypothese et révelent
trois profils d’usage de substances et de jeu pathologique, notamment un
profil a bas risque et deux profils a haut risque qui se caractérisent par une
multiplicité de conduites addictives.

Selon I’hypothese des facteurs communs, Pobservation de multiples
conduites addictives de facon simultanée résulte d’antécédents communs
couvrant trois domaines, soit 1) les dispositions personnelles (par ex. 'im-
pulsivité, les dispositions biologiques); 2) les facteurs relationnels tels que
les pratiques familiales (par ex. la supervision parentale, les caractéristi-
ques personnelles des parents) et la déviance du groupe de pairs (par ex. la
déviance des amis) et 3) les facteurs environnementaux tels que les facteurs
de risque liés au voisinage, a I'accessibilité ou a la disponibilité des produits
et aux normes culturelles.
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Les données épidémiologiques permettent de dresser un portrait global
de la prévalence des conduites addictives et de leur concomitance dans la
population générale. Elles permettent de conclure a I'importance de ces
conduites comme enjeux pour la santé publique et d’amorcer la réflexion
sur la pertinence de stratégies communes de prévention et d’intervention
ainsi que sur la faisabilité de mettre en place de telles stratégies dans des
contextes socioculturels et politiques variables. Un des constats d’une telle
syntheése permet de conclure a une distribution inégale de ces conduites et
de leur concomitance a travers certains sous-groupes de la population. Les
jeunes, les hommes et certains sous-groupes socioéconomiques et culturels
semblent afficher une plus grande vulnérabilité au regard de ces condui-
tes addictives et des dépendances. Au-dela d’une intégration des approches
préventives, il y a lieu de réfléchir sur les meilleures pratiques pour assu-
rer des interventions ciblées en mesure de rejoindre les groupes les plus a
risque.

LES MESURES DE PREVENTION : CONSTATS

Comme nous I’avons mentionné en avant-propos, chacun des phéno-
menes étudiés fait 'objet d’actions, de politiques et d’approches spécifi-
ques. Voyons-les plus en détail.

Tabac

En matiere de lutte contre le tabagisme, le ministere de la Santé et des
Services sociaux du Québec poursuit des objectifs de prévention de 'adop-
tion du tabagisme chez les jeunes, de promotion et de soutien de 'abandon
du tabagisme ainsi que de protection de la population contre la fumée de
tabac dans I'environnement. Comme on peut le constater dans le texte de
Lalonde, ces objectifs ont présidé a 'implantation de diverses stratégies:
augmentation réguliere du prix des cigarettes, interdiction complete de la
publicité et de la promotion des produits du tabac, campagnes d’éducation
et de contre-marketing, interdiction de fumer dans les lieux de travail et les
lieux publics, inscription d’avertissements sur les dangers du tabac sur les
paquets de cigarettes et augmentation de 'acces aux services de soutien et
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d’aide a la cessation tabagique. En ce qui concerne plus particulierement
le volet de la prévention chez les jeunes, il est apparu pertinent, lors des
discussions entre les participants au symposium, que I’éducation en milieu
scolaire au sujet du tabac soit intégrée a 'approche écoles en santé. Les élé-
ments identifiés comme étant essentiels a un tel programme scolaire sont:
des activités permettant la mise en place d’une politique scolaire sur 'usage
du tabac, des activités préventives impliquant activement les éleves, des acti-
vités complémentaires de prévention du tabagisme impliquant les parents
et d’autres groupes de la communauté, des activités impliquant I’école dans
la promotion et le soutien a I'utilisation de services de cessation tabagique
pour les éleves et les membres du personnel qui fument ainsi qu'un devis et
des mesures d’évaluation du programme.

Alcool

Au Québec, les pratiques de prévention a I’égard de ’alcool ciblent plus
particulierement les comportements d’abus épisodiques ainsi que 'usage
d’alcool dans certains contextes, principalement celui de la conduite auto-
mobile avec facultés affaiblies.

Depuis plusieurs années, les Québécois se sont approprié le slogan
d’Educ Alcool « La modération a bien meilleur goiit». Bien que ces campa-
gnes de prévention soient louables et estimables, elles ne seraient pas suffi-
santes pour diminuer ou méme stabiliser ’'abus d’alcool dans la population.
Parallelement a celles-ci, les Québécois sont exposés aux informations sur
les effets bénéfiques de I’alcool et a la promotion du boire-santé ainsi qu’'au
marketing de la SAQ misant sur le bien-boire. Cela peut avoir pour effet de
banaliser la consommation d’alcool.

En fait, des récentes données sur les profils de la consommation d’alcool
au Québec démontrent que tant les hommes que les femmes boivent plus
souvent de I’alcool. Tel qu’il a été mentionné plus haut, la proportion de
buveurs qui boivent de fagon excessive (5 verres et plus par occasion) a aug-
menté pour les deux sexes et dans toutes les catégories d’age. Ces données
indiquent que la fréquence a laquelle les personnes boivent de I’alcool et
les comportements d’abus sont reliés. Sachant aussi que la consommation
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réguliere sur une période prolongée augmente le risque de plusieurs mala-
dies chroniques, la prévention devrait viser la fréquence de consommation
en plus de 'abus. Ces constats amenent Demers et ses collaboratrices a pro-
poser de mettre la population en garde contre le risque de transformer peu
a peu ses habitudes de consommation sociale en augmentant la fréquence
et les occasions de consommation.

Des campagnes visant certains contextes d usage de I’alcool, principale-
ment celui de la conduite automobile, sont également menées par la Société
d’assurance automobile du Québec et 'opération Nez Rouge. Nous tenons
a spécifier que, en complémentarité a ces campagnes, des lois et reglements
sur la sécurité routiere et sur la conduite avec facultés affaiblies ont été
adoptés a la fin des années 1990 et ont pu contribuer a diminuer 'accepta-
bilité sociale de tels comportements.

Dans le texte de Demers, on affirme que le Québec fait trés peu en
matiere de prévention. Nous nuangons son propos en ajoutant qu’il existe
une panoplie de lois et de reglements pour controdler la vente de I’alcool.
Dans une perspective de santé publique, il demeure nécessaire de préserver
ces acquis qui sont souvent fragilisés, en particulier lorsque des impératifs
économiques sont en cause.

Drogues illicites

Bien que la plupart des adolescents ne développeront pas une consom-
mation problématique de drogues, les programmes de prévention demeu-
rent importants surtout s’ils visent la réduction de la précocité de la
consommation de drogues, élément qui s’avere a son tour déterminant dans
la prévention de la consommation abusive. Selon Brochu et ses collabora-
teurs, les programmes de prévention réalisés aupres des adolescents dans
ce domaine devraient viser non pas ’abstinence totale de la consomma-
tion, mais plutot la prévention de 'usage abusif. Il est aussi proposé que les
programmes de prévention, plutdt que de se concentrer uniquement sur les
connaissances relatives aux effets des drogues, integrent également des techni-
ques qui visent a modifier les attitudes des adolescents, a ajuster leurs croyan-
ces normatives et a leur permettre d’acquérir des habiletés a la fois générales
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et spécifiques pour les aider a résister aux pressions a consommer des sub-
stances psychoactives. En fait, ces méthodes s’appliquent a tous les produits
de consommation, tabac, alcool et drogues illégales. Enfin, pour les jeunes qui
sont exposés a une multitude de facteurs de risque durant leur enfance, des
programmes de prévention ciblés, non stigmatisants et qui renforcent leurs
facteurs de protection sont suggérés.

Jeux de hasard et d’argent

Le Québec ne dispose pas d’une politique des jeux de hasard et d’argent,
mais a produit en 2002 un plan d’action ministériel visant a contrer et a soi-
gner les problemes de jeu dans la population québécoise. Les propositions
de ce plan d’action sont davantage orientées vers les joueurs et concernent
peu les éléments structuraux tels que Paccessibilité et la dangerosité des
jeux. Quelques mesures relatives a ces deux dimensions ont néanmoins
été implantées, mais toujours avec la contrainte prédominante de rentabi-
lité des JHA. Un bon nombre de campagnes d’éducation a la santé ont été
menées pour prévenir les problemes de jeu a ’échelle nationale, tant dans la
population générale qu’aupres des éleves du secondaire.

Plusieurs constats émergent du présent exercice. Sur le plan de I'envi-
ronnement, les actions visant 'accessibilité et la dangerosité sont identi-
fiées comme les plus prometteuses. Sur le plan des individus, les approches
génériques de développement optimal des jeunes semblent devoir étre effi-
caces pour le jeu et les autres comportements a risque. En raison du peu de
résultats probants a ce jour, la transmission de connaissances sur le jeu est
jugée utile dans la mesure ou elle est complémentaire aux autres types de
mesures.

Comme C’est le cas pour I’alcool, le jeu a suivi un parcours de norma-
lisation accéléré. Afin de déconstruire 'image d’innocuité accolée au jeu,
I'action de dénormalisation médiatique, 'action sociale et communautaire
et la sensibilisation de la population par le marketing social sont considérés
comme utiles. De méme, puisque la consommation d’alcool prolonge la
session de jeu, accentue la prise de risque et amplifie les pertes financieres,
des restrictions d’acces a l'alcool représenteraient une mesure préventive
d’importance.
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DES EXPERIENCES D’INTEGRATION DES INTERVENTIONS

Mode¢le de programmes a vocation générique chez les enfants

Ce modele proposé par Vitaro va en ce sens, en ciblant un ensemble de
facteurs de risque d’ordre personnel (par ex. 'impulsivité), d’ordre fami-
lial (par ex. la supervision parentale) et de facteurs d’ordre social (par ex.
la déviance des amis). Ces programmes sont échelonnés tout au long de
I’école primaire et possiblement également en période préscolaire. Ils pour-
raient bénéficier, d’une part, d’une intégration horizontale, impliquant une
variété d’activités dans différents contextes de vie de ces enfants qui pré-
sentent des facteurs de risque afin d’atteindre les mémes objectifs et que
soient visés plusieurs objectifs a travers la méme activité. D’autre part, ces
programmes pourraient également bénéficier d’'une intégration verticale,
se référant a une organisation des programmes en modules différents qui
seraient déployés durant toute I'enfance si cela est nécessaire, soit jusqu’a
I'atténuation des facteurs de risque ou jusqu'a ce que des facteurs de pro-
tection soient jugés suffisamment présents. Ces programmes génériques
ont la capacité de prévenir différentes problématiques de santé mentale et
d’adaptation sociale, comme la délinquance, le décrochage scolaire et 'abus
de substances, mais ils ne le font que de fagon partielle.

Cependant, pour prévenir I'adoption d’'un comportement problémati-
que, il devient nécessaire d’agir sur certains facteurs de risque spécifiques a
I'un ou a I'autre de ces comportements. C’est pourquoi Vitaro propose, en
complément, des programmes a vocation différenciée. Ces derniers sont tem-
poraires et circonscrits dans le temps, habituellement a la préadolescence
et a 'adolescence. C’est en effet a ce moment que sont davantage présents
les facteurs de risque spécifiques, par exemple la fréquentation d’un gang
déviant, 'accessibilité des produits du tabac, de I'alcool et des drogues ou
I'exposition a des activités de promotion des jeux de hasard et d’argent par
I'entremise d’Internet.

Ces programmes, qu’ils soient a vocation générique ou différenciée,
peuvent étre de nature universelle ou ciblée, et 'option de la réduction
des méfaits est considérée comme une voie intéressante. Le fait que cer-
tains programmes de prévention des toxicomanies ou de la délinquance,
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plus particulierement ceux qui sont administrés sous forme d’activités
de groupe, puissent avoir des effets iatrogenes, c’est-a-dire entrainer une
augmentation des comportements qu’ils sont sensés prévenir, dicte certai-
nes précautions a prendre. A cet égard, si I'on opte pour I'intervention de
groupe, il est suggéré de planifier de petits ensembles les plus homogenes
possibles qui intégreraient des pairs prosociaux. Des programmes différen-
ciés en fonction des substances constitueraient un choix puisque plusieurs
programmes a effets iatrogenes visent plus d’une substance a la fois et ont
parfois pour effet de « piquer » la curiosité. La pertinence de 'intégration en
matiere d’intervention breve sur le strict plan de la motivation au change-
ment n’a pas été abordée.

Interventions globales en milieu scolaire

Un certain nombre de programmes de prévention spécifiques ont
d’ores et déja été intégrés dans le cadre de programmes plus généraux de
prévention de I’abus de substances. Lapproche Ecole en santé est considérée
comme une de ces expériences globales et intégrées. Elle vise a promou-
voir le développement optimal des jeunes, en agissant simultanément sur
I'ensemble des facteurs-clés du développement tels que I’estime de soi, les
compétences sociales, les saines habitudes de vie, les comportements sains
et sécuritaires et les environnements favorables.

Dépistage et interventions de premiere ligne en milieu de soins

Dans une autre sphere, puisque les comportements a risque se trouvent
souvent ensemble chez les mémes individus, et cela plus particulierement
parmi les jeunes adultes, il s’avere opportun d’envisager 'identification de
I'ensemble de ces conduites a risque pour la santé et I'offre d’interventions
précoces dans un contexte de soins de premiere ligne ou de cabinets médi-
caux. Le chapitre de Babor illustre en ce sens que '« évaluation du risque
pour la santé» constitue une approche adaptée permettant le dépistage des
habitudes de vie et de comportements ciblés.
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Malgré les obstacles déterminés a cet égard, I’élaboration d’outils com-
binés de dépistage est également une autre approche a envisager. A ’heure
actuelle, aucun instrument et aucune procédure optimale ne permettent de
détecter I'ensemble des comportements a risque aupres de 'ensemble de
la population. Afin de faciliter I'usage de tels instruments ou procédures, il
pourrait étre pertinent d’envisager de recueillir ces données avant la visite
médicale.

Egalement, le dépistage pourrait cibler des groupes démographiques
présentant des taux de prévalence élevés, par exemple les jeunes adultes de
20 a 30 ans. L'utilisation de ces informations peut mener a une évaluation
des risques a la santé, a I’élaboration de conseils pour le patient, a 'obten-
tion d’une entente avec celui-ci sur les actions a entreprendre de méme qu’'a
une référence vers une équipe de soins, s’il y a lieu.

Réadaptation en toxicomanie et cessation tabagique

Pour leur part, Royer et Cantinotti décrivent une expérience d’intégra-
tion de la cessation tabagique dans un milieu de traitement des dépendances
a lalcool et aux drogues. Cette expérience illustre quune telle intégration
répond aux besoins d'un bon nombre de fumeurs qui sont intéressés a rece-
voir du soutien afin de cesser de fumer bien qu’il ne s’agisse pas du motif de
leur admission en thérapie. La formation des intervenants en vue de modi-
fier leurs perceptions de la pertinence de joindre la cessation tabagique au
traitement de la dépendance a I'alcool ou aux drogues semble avoir été un
élément facilitant pour mener a terme cette intégration.

Acces a l’alcool dans les lieux de jeux de hasard et d’argent

Tel qu’il a été mentionné précédemment, il serait pertinent de mettre
en place des restrictions d’acces a I’alcool dans les casinos et les autres sites
de jeux de hasard et d’argent. Diminuer I'alcoolisation dans ces endroits
aiderait les personnes ayant une propension au jeu excessif a ne pas prolon-
ger leur session de jeu et a diminuer la prise de risque et les pertes finan-
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cieres qui pourraient en découler. Ces mesures ne sont pas en place pour
I’instant.

Lecons a tirer de ces pratiques intégrées

Les cinq approches mentionnées ci-dessus démontrent que I'intégra-
tion des interventions préventives ou cliniques en matiere de substances
psychoactives est possible. Les approches aupres des enfants a risque et celles
en milieu de soins de premiere ligne partagent la caractéristique d’étre des
interventions individuelles et cliniques, mais a caractere préventif, avant
que les problemes liés a la consommation de substances psychoactives ne
surviennent. Des interventions cliniques intégrées, comme celle de pour-
suivre des objectifs de traitement de plus d’une substance a la fois, sont
possibles et certainement bénéfiques pour les personnes en réadaptation de
I'alcoolisme ou de la dépendance aux drogues.

Ecole en santé est plutot une approche de création de milieux de vie
sains avec des interventions tant sur les politiques scolaires que sur 'édu-
cation a la santé. La restriction d’alcool dans les lieux de jeux de hasard et
d’argent est aussi une fagon d’agir sur les milieux, mais sur un objet spécifi-
que, I'acces a 'alcool. Des mesures législatives seraient probablement néces-
saires pour y arriver.

La plupart des auteurs reconnaissent que les évidences concernant les
politiques publiques restreignant I'accessibilité et la dangerosité des pro-
duits possedent une certaine robustesse, mais aucun n’élabore d’hypothese
sur I'intégration éventuelle de ce niveau de prévention.

LES CONDITIONS NECESSAIRES A PINTEGRATION

Il est donc possible de viser divers comportements dans les activités de
prévention. Cependant, un nombre non négligeable d’obstacles ont été sou-
lignés par les différents auteurs et participants au symposium et plusieurs
conditions sont nécessaires pour les planifier, les implanter et les réaliser.
Le texte qui suit résume ces obstacles en les regroupant selon des catégories
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spécifiques et tente de dégager des conditions nécessaires a I'intégration des
pratiques.

Obstacles et conditions sur le plan conceptuel

La définition de ce qui constitue un probléme varie selon nos quatre
problématiques: pour I'alcool et le jeu, on identifie une nuance entre I'usage
récréatif et 'usage abusif, un seuil au-dela duquel 'usage devient donc
problématique. Dans les deux cas, les méfaits peuvent étre déja présents et
perturbateurs, méme en I'absence d’un diagnostic d’alcoolisme ou de jeu
«pathologique ». Par contre, la notion de seuil de faible risque de consom-
mation pose probleme pour les drogues illicites puisque rien ne permet
de déterminer la composition et la concentration du produit et que les
conséquences légales négatives sont toujours possibles. En ce qui concerne
le tabac, une telle distinction n’est généralement pas reconnue, 'usage étant
qualifié de nocif peu importe la fréquence et la quantité. Par conséquent,
Papineau souleve le fait que, pour chacune des problématiques, a pratiques
préventives et curatives différentes correspondent des objectifs différents,
allant de I’abstinence a la réduction ou a I’abandon de la substance, en
passant par la réduction des méfaits ou le retard de I'initiation.

Babor identifie un autre obstacle théorique, soit I'avancement insuffi-
sant des connaissances sur les initiatives prises isolément. Alors que de tres
nombreuses études et évidences sont disponibles pour appuyer les prati-
ques de prévention de type informatif dans le domaine de I'alcool, elles
sont un peu moins nombreuses dans le domaine du tabac et des drogues,
et rares ou moins robustes dans le domaine des problemes de jeu. De plus,
il souligne la difficulté d’obtenir des outils de dépistage de plusieurs pro-
blématiques qui soient simples et brefs pour les intervenants de premiere
ligne. Nous ajouterons, a son propos, que les instruments qui ont été étu-
diés proviennent de la littérature scientifique en anglais, et qu'une étape de
validation de ces outils en francais serait nécessaire.
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Obstacles et conditions sur les plans administratifs et financiers

Chaque problématique releéve d’une structure distincte, qui est gérée
par des administrateurs et des groupes particuliers, qui fonctionnent avec
des budgets distincts, avec des ressources et des orientations différentes. Les
communications et les arrimages entre ces différentes structures représen-
tent un des défis majeurs de I'intégration des pratiques. Vitaro souléve aussi
le probleme que constitue le désir ou ’habitude de faire de la prévention
morcelée, a court terme, et peu cotiteuse. Pour une meilleure intégration,
il est nécessaire de profiter de budgets stables permettant la continuité des
programmes et la stabilité du personnel, conditions nécessaires a la réali-
sation d’interventions complexes et a leur pérennité tout au long de I'en-
fance.

En ce qui concerne l'intervention précoce et le dépistage des facteurs
de risque comportementaux, Babor les présente comme étant fort promet-
teurs', mais il souligne que les expertises refletent aussi ce morcellement
des connaissances et des ressources. Par exemple, I'instauration d’outils de
dépistage combinés représente un défi en raison de la surcharge de travail
qu’ils représentent, des contraintes de temps des médecins et des inter-
venants. Cela limite leur capacité a se conformer aux recommandations
émises par les services-conseil ou autres références d’aide: « Les principaux
obstacles entravant Uutilisation de ces techniques dans un contexte de presta-
tion de soins de santé primaires sont: 1) le manque de temps disponible aux
travailleurs de la santé, déja surchargés; 2) entrainement et la motivation
des professionnels de la santé, nécessaires pour administrer les tests de dépis-
tage et entreprendre les interventions aupres de tous les buveurs a risque; et
3) certains facteurs organisationnels des soins de santé, incluant le support
administratif et les priorités concurrentes.» (Babor et autres, 2007).
Ladoption d’initiatives de dépistage et d’interventions breves intégrées est
aussi tributaire d’un processus de dissémination efficace et de lattribution
des ressources nécessaires a cette dissémination.

1. Il esta noter que pour Babor, contrairement aux autres auteurs du présent ouvrage, alcool,
tabac, drogues et jeu ne sont pas strictement conceptualisés comme des problemes causés
par des facteurs de risque (comme la défavorisation sociale, le fait d’appartenir a une mino-
rité, la consommation parentale, etc.). Ils sont considérés en soi comme des facteurs de
risque pour des maladies d’ordre biomédical. Autrement dit, il ne propose pas d’agir sur les
déterminants associés a ces conduites, mais se propose plutot d’agir sur ces conduites par le
dépistage et le traitement précoce, afin d’éviter des problemes d’ordre médical.
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Selon Royer et Cantinotti, qui rendent compte d’une intégration de
la cessation tabagique dans un milieu de thérapie sur les dépendances a
I'alcool et aux drogues, le soutien administratif et la formation des inter-
venants sur cette problématique ont été des éléments clés du succes de I'in-
tégration de la cessation tabagique au processus d’autres thérapies.

Obstacles et conditions sur le plan humain

Comme le mentionne Babor, les intervenants qui peuvent étre concer-
nés par 'intégration ne disposent pas nécessairement du temps requis pour
étre formés et pour administrer les tests de dépistage, tout comme ils peu-
vent ne pas avoir les compétences requises pour aborder de front plusieurs
problématiques. Certains intervenants peuvent aussi avoir des attitudes
négatives envers 'une ou 'autre des problématiques. Ces observations sont
corroborées dans l'article de Royer et Cantinotti: « En effet, la majorité des
intervenants en toxicomanie rapportent avoir des connaissances limitées sur
la dépendance au tabac et ne pensent pas avoir les compétences requises pour
offrir ce type d’intervention. »

Les attentes des usagers peuvent constituer un frein, mais aussi un appui
al'intégration des pratiques préventives ou curatives. Dans le cas de I'expé-
rience étudiée par Royer et Cantinotti, les administrateurs anticipaient un
manque d’intérét de la part des clients et des intervenants (et, par ailleurs, la
difficulté a gérer la séparation des aires fumeurs/non-fumeurs et la crainte
d’incendie due au tabagisme clandestin). Il est aussi possible que la prise en
charge de front de plusieurs problématiques (tabagisme et autres dépen-
dances) puisse constituer un fardeau trop lourd pour I'usager de services,
«entrainant un stress additionnel qui pourrait mettre en péril le succes de leur
traitement» (Bobo et Gilchrist, 1983, cité dans Royer et Cantinotti). Dans
ce cas-ci, les réserves des intervenants ont été balayées par ’enthousiasme
de leurs clients. Ecouter les besoins de la population peut étre un facteur
favorisant I'intégration de certaines pratiques.

Finalement, usagers et intervenants ont leurs propres conceptions des
problemes dus aux substances et en particulier de la dépendance. Par exem-
ple, le fait de considérer 'abstinence totale comme 'objectif ultime de la
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prévention et du traitement pour une substance et non pour une autre peut
poser des problemes d’intégration des pratiques.

Obstacles et conditions sur le plan social

Sur le plan légal, d’une part, la consommation de drogues est interdite
et peut faire objet de poursuites judiciaires alors que 'usage légal du tabac
et de I'alcool ainsi que le jeu font simplement 'objet de reglementations et
de restrictions, sauf dans certains contextes, comme la conduite avec facul-
tés affaiblies. L'accessibilité a ces produits de consommation differe égale-
ment grandement. D’autre part, la perception de acceptabilité sociale de
ces comportements est variable: alors que le tabac est en voie de dénorma-
lisation, 'usage de drogues, en particulier du cannabis, 'usage d’alcool et
les jeux de hasard et d’argent sont souvent banalisés. Par exemple, Demers
met en relief le fait que I'acceptabilité sociale et la consommation de
I’alcool ont grandement augmenté ces dernieres années. Entre 1992 et 2006,
la consommation d’alcool et de cannabis a augmenté au Québec, contrai-
rement au tabac dont 'usage est stable ou en baisse. La normalisation de
la consommation fréquente représente un contre-discours aux messages
de modération ou de retard d’initiation. En raison de ces différences, les
messages de santé publique «intégrateurs» n’auraient pas nécessairement
le méme impact d’'une problématique a I'autre.

L'approche préconisée par Vitaro contourne les éventuels problemes
d’arrimage de la prévention des différents comportements a risque chez les
enfants et les adolescents en proposant un tronc commun de prévention
générique, qui cible donc les facteurs de risque communs aux différentes
problématiques faisant la promotion de la santé au sens large. Cependant,
Brochu souligne que les personnes les plus a risque d’éprouver des proble-
mes d’abus de consommation des substances psychoactives sont les person-
nes qui ont une mauvaise intégration sociale et scolaire ou des conditions
de vie précaires. Les programmes génériques ou intégratifs préconisés par
Vitaro doivent étre conduits non seulement par 'entremise des établisse-
ments préscolaires et scolaires, mais aussi dans d’autres milieux de vie des
jeunes.
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Obstacles et conditions sur le plan politique

Comme l'illustre Pexpérience du tabac, de I'alcool et des drogues,
des actions qui visent a modifier ’environnement législatif et politique,
les attitudes des individus et les normes sociétales sont complémentaires
aux actions visant les comportements individuels. La mise en ceuvre de
politiques favorables a la santé en matiere de substances psychoactives, le
maintien de celles déja en place et 'amélioration de celles qui sont contre-
productives sont nécessaires pour prévenir réellement les problemes.

En fin de piste, force nous est de constater que les obstacles sont nom-
breux, qu’ils sont diversifiés et bien connus des acteurs en place. Sont-ils
pour autant insurmontables? Cet exercice de lucidité a cependant permis
de déterminer plusieurs éléments de solution qui, a leur tour, devraient se
poursuivre par des actions concretes dans le futur. En premier lieu, un
premier travail de fond sur la définition et la compréhension des ces usages,
a partir d’'une méme grille d’analyse, est encore a faire. La mise en commun
des connaissances sur les problématiques, mais également sur les pratiques,
constitue la seconde étape. Elle devra inclure les évidences ou les meilleures
pratiques dans la mesure ot celles-ci sont disponibles. Les trop rares expé-
riences a cet égard sont déja porteuses d’enseignements, comme on 'a vu
lors du symposium, et fournissent des indications tangibles sur les moyens
a mettre en place. La question des objectifs d’intervention divergents ne
devrait pas constituer un véritable obstacle une fois que cette compréhen-
sion est assurée et intégrée par tous les acteurs impliqués.

Les obstacles administratifs et humains sont ceux qui ont suscité le plus
grand nombre de commentaires et cela ne devrait pas nous surprendre.
IIs sont inhérents a tous les domaines d’intervention; le champ des usa-
ges et des dépendances aux substances psychoactives ou aux jeux de hasard
et d’argent ne saurait faire exception. En cette matiere, certaines pistes
d’action ont émergé: un meilleur arrimage entre les acteurs tant sur le plan
de I’élaboration des politiques et des programmes que sur celui de I'inter-
vention; I’élaboration d’outils de repérage et d’intervention adaptés a des
approches multisectorielles et la formation spécifique des intervenants. Il
va sans dire que toutes ces actions reposent sur une évolution des attitu-
des et des opinions en place, sans laquelle tout changement serait voué a
I’échec.
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EN CONCLUSION

Ces éléments de connaissance et la discussion qui en découle ont permis
de mieux comprendre la dynamique complexe qui régit ces problématiques.
Ce qui paraissait «évident» au début de notre réflexion s’est avéré chargé
d’éléments a la fois complémentaires et contradictoires. Ne serait-ce que sur
le plan des approches, comment concilier la philosophie de I’abstinence a
celle de la réduction des méfaits? Uaccent mis sur la réglementation — par-
fois la répression dans certaines problématiques — rend plus malaisé I’exer-
cice de I'intégration. Il en est de méme, par ailleurs, du réle de I'Etat comme
promoteur de certains des produits qui menent a une dépendance.

Ce premier rendez-vous s’est avéré riche en termes d’ouverture,
d’échanges et de transfert des savoirs. La rencontre des milieux de l'in-
tervention, de la prise de décision, de la conception de politiques et de la
recherche a permis un premier apprivoisement des acteurs et des appro-
ches en ce qui a trait a I'intégration des pratiques. La présente publication
a permis de cerner des pistes pour travailler de moins en moins en silo.
Néanmoins, plusieurs questions subsistent toujours et la réflexion devra
encore se poursuivre. L'intégration des pratiques sera-t-elle réalisable? La
question reste pertinente et le défi est lancé.
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