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Cet article vise d’abord à dresser un portrait global de la 
prévalence et les déterminants de la consommation des  
substances psychoactives (SPA) et du jeu de hasard et d’argent 
(JHA) de façon globale, avec une concentration sur le Québec. 
Puis, il présente l’utilisation des services pour ces deux fléaux et 
les facteurs associés à l’utilisation des services par les personnes 
ayant un problème lié à la consommation des SPA ou au JHA. 

Dans son Atlas sur l’utilisation des substances publié en 2010, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime 
qu’environ 46 % des hommes et 73 % des femmes sont abstinents à l’alcool, ces statistiques variant substantiellement 
d’un pays à un autre. Dans les pays développés et dans la population générale, le taux d’abstinence à l’alcool atteint 
environ 20 %. Au cours de l’année 2010, 77 % des Canadiens et 82 % des Québécois âgés de 15 ans et plus ont déclaré 
avoir consommé de l’alcool[1]. Quant à la consommation de drogues, 54 % des Québécois n’en ont jamais consommé 
au cours de leur vie, 33 % en ont déjà fait usage et 13 % en ont consommé dans les douze derniers mois[1]. 
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respectivement de 7,7 % et 2,6 % alors que celles des 12 derniers  
mois sont de 1,4 % et 0,6 %[6]. Environ 50 % des individus qui 
rapportent un TUS à vie ont aussi un trouble mental à vie, les 
plus fréquents étant l’anxiété, la dépression majeure et les trou-
bles de personnalité[7]. Au Canada, plus de 4 % des Canadiens 
âgés de 15 ans et plus ont reconnu en 2012 avoir un TUS, la 
substance la plus fréquemment rapportée étant l'alcool, dont la 
prévalence s’élève à plus de 3 %. Près de 16 % des individus 
ayant un TUS au cours des 12 derniers mois présentaient aussi 
des troubles mentaux courants associés. De même, 22 % des 
répondants ayant un trouble de l’humeur et 21 % un trouble 
anxieux présentaient un TUS[8]. Au Québec, on estime qu’en 
2002 les prévalences de la dépendance à l’alcool et aux drogues 
étaient respectivement de près de 2 % et 1 % pour une période 
de 12 mois[1]. La prévalence de la dépendance à l’alcool en 2008 est 
trois fois supérieure chez ceux ayant eu un trouble anxieux ou de  
l’humeur à vie comparativement à ceux n’ayant pas été affectés par  
ces troubles (3,8 % de la population générale contre 1,3 %)[8]. 

Concernant la prévalence du jeu pathologique, elle varie entre 
3,0 % et 3,3 % parmi les pays occidentaux selon les outils de 
mesure utilisés. Au Canada, la prévalence du jeu pathologique 
s’établit de 0,4 à 1,4 % (Canadian Partnership for Responsible 
Gambling, 2014). La plus récente enquête québécoise en 2012 
estime à 1,4 % la population âgée de 18 ans et plus (90 000 
individus) qui sont des joueurs à risque modéré, et à 0,4 % 
(25 000) les joueurs pathologiques[2]. Aux États-Unis, 76 % 
des joueurs pathologiques seraient affectés par un TUS concomi-
tant, et plus de 50 % de la clientèle en traitement auraient des 
pensées suicidaires. Parmi ceux-ci, 17 % ont fait une tenta-
tive de suicide[9]. Au Québec, parmi les joueurs à risque modéré 
et pathologiques, 28 % sont estimés avoir une consommation à 
risque d’alcool et 22 % une dépendance possible à l’alcool[2]. 

Les facteurs étiologiques associés aux TUS et au jeu pathologique 
sont multifactoriels et s’expliquent à la fois par la génétique, 
les caractéristiques individuelles et familiales et les éléments 
du contexte. Ainsi, le risque d’avoir un TUS ou d’être un joueur 
pathologique est plus élevé chez les hommes, les jeunes de 15 à 
24 ans, les personnes en situation d’itinérance et celles à faible 
revenu, notamment les chômeurs. Les facteurs de risque sont 
aussi plus élevés lorsque l’initiation se fait à un jeune âge, lors 
d’absence de soutien social, quand les personnes présentent un 
faible niveau de scolarité ou ont des antécédents de tels problè-
mes dans la famille[9]. 

Utilisation des services :  
TUS et jeu pathologique

Peu d’études ont été réalisées globalement sur l’utilisation des 
services par ces clientèles (TUS et jeu pathologique). Les études 
populationnelles montrent qu’une très faible proportion de ces 
clientèles utilise les services. Aux États-Unis, 8 % des personnes 
ayant des TUS ont rapporté en 1997 utiliser les services de santé 
(p. ex., médecins, psychiatres) ou des traitements spécialisés en 
réadaptation pour leur problème[10]. Chez les personnes ayant 
des TUS et troubles mentaux concomitants, une autre étude réa-
lisée en 1997-1998 révèle qu’entre 70 et 80 % n’utilisent pas les  
services de santé spécialisés de réadaptation[11]. En 2002, 9,4 % 
de tous les Canadiens ont reçu de l’aide pour des troubles  

Depuis la dernière décennie, différentes directives ont été émises 
sur la consommation à risque, incluant des standards de nom-
bre de verres par occasion, par semaine et par année pour les 
femmes et les hommes ayant des effets à court et à long termes 
sur la santé[1]. L’Enquête de surveillance canadienne de la con-
sommation d’alcool et de drogue (ESCCAD) réalisée en 2012 
rapporte que 80,0 % des Canadiens âgés de 25 ans et plus avaient 
consommé de l’alcool au cours de la dernière année et 11,9 % 
des buveurs avaient effectué une consommation supérieure à la 
norme, à savoir trois verres pour les femmes et quatre verres 
pour les hommes en une même occasion. Au Québec, l’Institut 
national de santé publique du Québec rapporte qu’en 2005, 21 %  
de la population (29,5 % des hommes et 11,9 % des femmes) 
évaluaient avoir eu une consommation excessive d’alcool au 
moins une fois par mois lors de la dernière année, soit au moins 
cinq consommations ou plus lors de la même occasion. 

Quant aux jeux de hasard et d’argent (JHA), au Québec, en 2012, 
84 % de la population adulte déclare avoir joué au moins une 
fois dans sa vie à un JHA et 67 % lors des 12 derniers mois. La 
participation aux JHA est largement récréative, les types de jeux 
les plus populaires étant les loteries (61 %), les machines à sous 
(10 %), les jeux d’habiletés (5 %), le poker sur table (5 %), le 
bingo (4 %) et les appareils de loterie vidéo (4 %). Au Québec, 
le taux de participation aux JHA a diminué significativement entre 
1996 (90 %) et 2012 (67 %), suivant une tendance mondiale 
marquée par une augmentation entre les années 1990 et 2000, 
suivie d’un déclin continu depuis les années 2000[2].

L’usage dépassant le seuil à risque peut conduire à un diagnostic 
de trouble lié à l’utilisation de substances (TUS : abus et dépen-
dance à l’alcool et aux drogues – DSM-IV) ou de jeu pathologique 
(JHA : jeu problématique et pathologique), lesquels ont des con-
séquences importantes pour la société, l’entourage et les indivi-
dus affectés (p. ex., isolement, délinquance, perte d’emploi). 
Notamment, pour chaque joueur pathologique, entre 5 et 17 
proches sont touchés, parmi lesquels les plus affectés sont les 
conjoints et les enfants[3]. L’OMS (2004) soutient que près de 
6 % des décès enregistrés chaque année seraient causés par 
l’usage nocif d’alcool et plus de 5 % de la charge mondiale des 
maladies et traumatismes y est attribuable. L’alcool, les drogues 
illicites et le tabac sont associés à plus de 80 maladies (dont 
le VIH et le SIDA) et accidents évitables[4]. Les TUS et le jeu 
pathologique sont hautement interreliés et associés à la détresse 
psychologique et aux troubles mentaux concomitants. Le jeu 
pathologique peut particulièrement entrainer des conséquences 
financières néfastes pour les individus, notamment des endette-
ments menant à la faillite. Dans un tel contexte démontrant le 
fardeau élevé accompagnant ces problèmes, cet article vise à ef-
fectuer un portrait succinct des prévalences et déterminants des 
TUS et du jeu pathologique ainsi que de l’utilisation des services 
de ces clientèles et de leurs déterminants. 

Prévalence et déterminants  
des TUS et du jeu pathologique

Aux États-Unis, la prévalence à vie et en 2007 (12 mois) de 
l’abus d’alcool est évaluée à 18 % et 5 % respectivement, et pour 
la dépendance à 12,5 % et à 4 % respectivement [5]. Quant à 
la drogue, les prévalences d’abus et de dépendance à vie sont  
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mentaux, incluant les TUS. Ceci correspond à près de 14 % avec des 
TUS uniquement, à 51 % ayant des troubles concomitants (TUS-
troubles mentaux associés) et à 44 % avec essentiellement des 
troubles mentaux courants. Des individus avec TUS, 6,2 % ont  
utilisé les services d’un omnipraticien, 1,8 % d’un psychiatre,  
2,3 % d’un psychologue et 4,8 % d’un travailleur social. Ceux 
avec des troubles concomitants ont plutôt utilisé à 34,6 % les ser-
vices d’un omnipraticien (dont 27 % uniquement), à 16,1 % le 
psychiatre, à 11 % le psychologue et à 15,1 % le travailleur social. 
Le nombre moyen d’utilisations de services pour 12 mois était de 
1,8 % pour les individus avec des TUS uniquement, comparés à 
2,3 % pour les troubles concomitants et 2,0 % pour les troubles 
mentaux uniquement[12]. 

Concernant les services des centres de réadaptation en dépen-
dance (CRD) du Québec, ils rejoindraient 10 % des individus 
avec des TUS, ce qui est comparable à ce qui existe ailleurs, in-
cluant les États-Unis. Selon l’Association des CRD du Québec,  
60 % de la clientèle des CRD du Québec consultent pour des 
problèmes d’abus ou de dépendance à la drogue, 20 % pour un 
suivi pour l’alcool et 7 %  pour un problème de jeu. Près de 13 % 
des consultations concernent les services offerts aux membres de 
l’entourage. De plus, 60 % sont des hommes et près de 30 % sont 
des jeunes de 24 ans et moins. La grande majorité (90 %) reçoit 
des services sur une base ambulatoire, en services externes[13]. 

L’analyse des habitudes d’utilisation des services par les usagers 
des CRD du Québec en 2004-2005 basée sur des données admi-
nistratives démontre, en opposition aux études populationnelles, 
une utilisation élevée des services de santé. Sur 5 331 usagers 
en CRD, plus de 98 % avaient effectué en moyenne plus de deux  
visites par mois chez le médecin. Dans l’ensemble, 46 % des usa-
gers ont consulté pour un TUS à raison de 0,5 visite en moyenne 
par mois, alors que 34 % avaient été hospitalisés et 22 % avaient 
consulté les urgences hospitalières en moyenne deux fois au cours 
des deux années à l’étude. Plus de 36 % des usagers avaient reçu 
un diagnostic de TUS et troubles mentaux concomitants[14]. Dans la 
littérature sur les urgences hospitalières, une forte proportion des 
individus avec des TUS, troubles mentaux (TM) et troubles con-
comitants (TUS-TM) se classent parmi les « grands utilisateurs »  
de services de santé. Ces derniers, qui représentent environ 5 à 
10 % de la population des urgences, consomment un nombre 
disproportionné de services de santé, généralement entre 20 
à 50 % des services. Une étude récente portant sur 4 408 patients 
québécois ayant eu en 2006-2007 un diagnostic concomitant de 
TUS et de schizophrénie indique que 72 % d’entre eux avaient 
effectué au moins une visite à l’urgence durant l’année, et 17 % 
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des visites avaient été effectuées par 5 % de ces patients, soit une 
moyenne de plus de six visites par usager[15]. 

Quant au jeu pathologique, une faible proportion recherche de 
l’aide. Des études populationnelles américaines révèlent qu’entre 
7 à 10 % des individus ayant des problèmes de jeu ont utilisé 
au cours de leur vie des services ou assisté à des rencontres de 
groupes de soutien comme les Gamblers Anonymes. De même, 
23 % des Australiens et entre 10 à 15 % des Néo-Zélandais ayant 
des problèmes de jeu ont déclaré avoir reçu des services pour ces 
problèmes[16]. Une étude canadienne estime à 29 % l’utilisation 
des services pour le jeu pathologique en 2006-2007[16]. Parmi les 
joueurs québécois, plus de 8 % des joueurs à risque modéré et  
44 % des joueurs pathologiques connaissent les services des 
centres de traitement pour le jeu et les ont consultés. Moins de  
2 % des joueurs pathologiques ont consulté un médecin, une in-
firmière ou autre professionnel médical, et près de 6 % un psy-
chologue et 5 % un travailleur social. Environ 17 % des joueurs 
(à risque modéré et pathologiques) ont mentionné connaitre la  
ligne téléphonique Jeu: aide et référence et l’ont appelée, alors  
que 10 % des répondants ont déclaré avoir fréquenté un groupe 
d’entraide pour leur problème de jeu. Par ailleurs, une étude  
comparative de joueurs pathologiques et non-joueurs de la région  
de Montréal-Centre qui se sont suicidés révèle que 2 % avaient 
suivi un traitement spécialisé et qu’ils étaient 13 fois moins nom- 
breux que les non-joueurs à avoir fait usage des services de pre- 
mière ligne[17]. Enfin, la période estimée entre l’apparition des 
problèmes et la demande de soins est estimée à au moins trois 
ans pour les problèmes de jeu et à environ 10 ans pour les TUS[18].

Déterminants de l’utilisation  
des services : TUS et jeu 
pathologique

Le modèle comportemental d’Andersen est le plus utilisé pour 
comprendre les déterminants de l’utilisation des services. Selon ce  
modèle, les facteurs associés à l’utilisation des services peuvent 
être regroupés en trois catégories : 
• les facteurs prédisposants - les caractéristiques individuelles 

préexistantes avant la maladie comme le sexe, l’âge, la culture; 
• les facteurs facilitants - il s’agit des caractéristiques indivi-

duelles modifiables comme le revenu et l’emploi, mais aussi  
le système de santé et la structure sociale; 

• les facteurs de besoin qui sont ceux qui précipitent le recours 
aux services - le diagnostic, la gravité de la maladie et le nom-
bre de symptômes. 

Selon la littérature, les facteurs suivants sont associés à une 
utilisation plus importante des services pour les TUS ou pour le 
jeu pathologique: le fait d’être jeune et de sexe masculin — un 
soutien social et un revenu plus élevé — le fait d’avoir un emploi 
et d’être en milieu urbain et dans des quartiers moins défavorisés 
sur le plan matériel et social. Pour le JHA, le recours aux 
services est souvent perçu comme la dernière solution possible à 
ses problèmes[16]. 

Les facteurs suivants sont associés à l’utilisation des services au-
tant pour les TUS que les JHA: 
• la reconnaissance de ses problèmes, 

C’est en amont qu’il faut tenter 
d’intervenir avec une meilleure  

détection du risque,  
avant que les problèmes  

n’atteignent le seuil clinique.
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• la motivation envers le traitement (et la volonté de ne pas 
traiter seul ses problèmes), 

• l’absence de stigmatisation, 
• la conviction que la personne peut s’en sortir, 
• des problèmes avec la justice ou au travail, 
• la connaissance des ressources,
• un accès adéquat aux services (idéalement externes), 
• la perception que les traitements répondent aux besoins ou 

sont efficaces[1]. 

Les besoins sont souvent les déterminants majeurs du recours 
aux traitements. L’utilisation des services augmenterait avec la 
sévérité et le nombre de diagnostics[19]. Notamment, chez les 
femmes utilisatrices de drogue injectable, chaque dose supplé-
mentaire de drogue hausserait de 76 % le recours à un CRD. De  
plus, la présence de troubles concomitants de TUS et/ou de jeu  
pathologique avec les troubles physiques chroniques et les trou-
bles mentaux augmentaient aussi l’utilisation des services[11].  
Enfin, une fois établi le contact avec les services, une bonne alliance  
thérapeutique avec le professionnel et l’absence de barrière lin-
guistique entre le client et le dispensateur de services augmentent 
les chances d’utilisation des services.

Autres problèmes que  
la sous-utilisation des services  
dans le rétablissement  
des personnes

Plusieurs études montrent que la sévérité des TUS et des pro-
blèmes de jeu et la présence de troubles mentaux ou autres  
troubles concomitants affectent négativement les résultats du  
traitement et augmentent les taux de rechute dans l’année sui- 
vant la fin du traitement. Spécifiquement, le pronostic de la schi-
zophrénie associée aux TUS est beaucoup plus défavorable que 
celui des autres troubles mentaux[19]. Outre la sous-utilisation 
des services, l’abandon du traitement est une problématique im-
portante chez les TUS et joueurs pathologiques. Parmi les raisons 
expliquant l'abandon du traitement, les suivantes sont parmi les 
plus citées : le fait d’être un homme, d’être jeune, immigrant, 
d’avoir des troubles cognitifs, de présenter des TUS moins sé-
vères, d’être diagnostiqué avec des troubles de personnalité et 
antisociaux et être moins motivé par le changement[16]. 

Pour les TUS, les taux de rémission en traitement sont globale-
ment assez faibles, surtout lorsque mesurés sur une période d’une 
année. Les troubles concomitants exigent aussi très fréquemment 
l’accessibilité à des traitements ou des services intégrés. 

Pour les JHA, aucune étude n’a établi la démonstration de l’ef-
ficacité d’interventions visant à prévenir les problèmes de jeux 
pathologiques. Les interventions de prévention les plus promet-
teuses seraient celles qui ciblent les clientèles les plus jeunes et  
qui visent à limiter l’accessibilité des JHA (de telles mesures étant  
aussi valables pour les TUS) et les mesures de restrictions de 
consommation d’alcool et d’usage de tabac dans les aires de jeu[20]. 

Plusieurs traitements ont démontré leur efficacité pour réduire 
la consommation de substances; en fait, peu de traitements se 
distinguent s’ils suivent les guides de bonnes pratiques et sont 
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prodigués par de bons cliniciens. Quant aux jeu pathologique, 
la thérapie cognitivo-comportementale, le modèle transthéorique 
du changement ou le modèle Minnesota des 12 étapes figurent 
parmi les approches recommandées[20]. 

Conclusion

Quatre Québécois sur cinq consomment de l’alcool tandis que 
13 % d’entre eux rapportent consommer des drogues. En 2005, 
un Québécois sur cinq rapportait avoir eu une consommation 
excessive d’alcool au moins une fois par mois, soit au moins 
cinq consommations ou plus lors de la même occasion. Deux 
tiers des Québécois déclarent avoir joué au moins une fois au 
cours de l’année à un JHA et 1,4 % sont des joueurs à risque 
modéré. L’usage dépassant le seuil à risque peut conduire à de 
la dépendance. Tant pour la personne que pour la collectivité, 
les problèmes associés aux dépendances sont considérables : 
l’alcool, les drogues illicites et le tabac sont associés à plus de 
80 maladies (dont le VIH et le SIDA) et accidents évitables. Le 
jeu pathologique entraine souvent des endettements menant à 
la faillite. La présence de TUS ou de jeu pathologique augmente 
la probabilité de présenter un autre trouble mental, notamment 
d’autres dépendances. L’étiologie de ces troubles est multifacto-
rielle et s’explique par la génétique, les caractéristiques individu-
elles et familiales ainsi que les éléments du contexte. 

Au Québec, 10 % des personnes qui souffrent de TUS utilisent 
les services, une proportion comparable à ce qui existe ailleurs. 
Plusieurs facteurs sont associés à l’utilisation de services : le fait 
d’être jeune et de sexe masculin — un soutien social et un revenu 
plus élevé — le fait d’avoir un emploi et d’être en milieu urbain 
et dans des quartiers moins défavorisés sur le plan matériel et so-
cial. Outre ces facteurs, les besoins sont souvent les déterminants 
majeurs du recours aux traitements. En effet, l’utilisation des ser-
vices augmenterait avec la sévérité et le nombre de diagnostics. 
Par ailleurs, l’abandon du traitement est une problématique im-
portante chez les TUS et joueurs pathologiques. Le fait d’être un 
homme, d’être jeune, immigrant, d’avoir des troubles cognitifs, 
de présenter des TUS moins sévères, d’être diagnostiqué avec des 
troubles de personnalité et antisociaux et être moins motivé par 
le changement sont associés à l’abandon du traitement. 

Plusieurs traitements ont démontré leur efficacité pour réduire 
la consommation de substances; en fait, peu de traitements se 
distinguent s’ils suivent les guides de bonnes pratiques et sont 
prodigués par de bons cliniciens. Cependant, les taux de rémis-
sion en traitement sont globalement assez faibles, surtout lorsque 
mesurés sur une période d’une année. Les troubles concomitants 
diminuent l’efficacité des traitements. 

Il ressort de ce survol que le fardeau associé aux dépendances 
est lourd non seulement pour la personne, les proches et la col-
lectivité, mais aussi pour le réseau de la santé et des services  
sociaux. C’est en amont qu’il faut tenter d’intervenir avec une meil-
leure détection du risque, avant que les problèmes n’atteignent 
le seuil clinique. Une meilleure détection en première ligne avec 
des outils fiables et valides ainsi que l’instauration d’un système 
de référence pourraient faciliter l’accès aux services au moment 
opportun. •
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