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. REVUE CRITIQUE DE LA LITTERATURE

A. Introduction et historique des jeux de hasard

1. Introduction

Le jeu est une activité universelle. On s’y adonne pour se divertir, en retirer du plaisir.

Avant méme I'acquisition du langage, I’enfant explore, manipule, échange puis fait semblant
a travers le jeu. Ce dernier marque le développement des habiletés cognitives, sociales et
émotionnelles de I'individu. Pour D.W. Winnicott (1), célebre psychanalyste anglais, « ce qui

est naturel, c’est de jouer ».

D’un point de vue sociologique, R. Caillois (2) définit le jeu comme une « activité libre et
volontaire, source de joie et d’amusement, isolée du reste de I'existence, accomplie dans les
limites précises de temps et de lieu, incertaine, comportant des régles précises, fictives et

improductives ».
Il propose une classification structurelle du jeu :

- L’Agén est le champ des jeux de compétition (sport) ;
- Le Mimicry celui des jeux de réle, d’imitation (carnaval, théatre) ;
- L’Aléa correspond aux jeux ou prédomine le role de la chance (loteries) ;

- Ullinx regroupe les jeux de vertige, de sensation pure (haute voltige, ski, alpinisme).

Les jeux de hasard et d’argent (JHA) regroupent des activités dont I'issue est déterminée par

la chance (Aléa) et le vertige (/linx).

Les jeux de role sur Internet ou le joueur fait appel a un avatar sont déterminés, quant a eux,
par la compétition (Agdn) et le simulacre (Mimicry). Notre travail se situera uniquement

autour des JHA. Il semble important d’exposer ici ces notions pour comprendre que ces jeux
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ne font pas appel aux mémes composantes dans I'attrait qu’ils peuvent susciter, méme s'il

peut s’agir du méme support (Internet).

Le sujet mise de fagon irréversible un bien (argent ou objet) et I'issue aboutit a une perte ou

un gain, déterminée par le hasard.

Par ailleurs, Boutin évoque trois catégories de JHA (3), en fonction de la part de contréle
qu’il détient sur le déroulement du jeu :

e les JHA sans adresse, correspondant a toutes les formes de loterie ;

¢ |les JHA avec quasi-adresse, ou aucune stratégie particuliere ne peut garantir I'obtention
d’un gain (comme les paris sportifs ou hippiques, le Black Jack) ;

¢ |les JHA avec adresse, comme le poker, ou le joueur peut utiliser des informations
pertinentes afin d’avoir une influence sur le résultat. Il est important de préciser que le

joueur a une influence sur la séquence du jeu et non sur son l'issue, elle, liée au hasard.

2. Histoire des jeux de hasard

Ces jeux sont connus depuis I'Antiquité. Jusqu’au début du XVlle siécle en France,
I'utilisation du hasard est considérée comme une maniere d’invoquer le jugement divin et de
ce fait, condamnée par I'Eglise. lls ont d’abord été interdits. De 1566 a 1781, I'Etat royal
s’efforce de limiter les conséquences néfastes des JHA en annulant les dettes contractées au
jeu. Entre temps, en 1776, la Loterie royale devient une institution permanente qui diffuse
I’offre des JHA. Elle permet a I'Etat royal d’en percevoir des recettes. Il s’agit des premieres
tentatives de contréle des JHA. Par la suite, la Loterie royale a laissé la place a la Loterie

Nationale en 1933.
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Les opérateurs de jeux historiques en France se sont développés au XXe siécle. L’Etat en est

le premier bénéficiaire.

Les trois opérateurs de jeux historiques sont actuellement:

e La Francaise des jeux (FDJ), qui succéde a la Loterie nationale en 1980, qui gere le Loto, le
Keno et les jeux de grattage ;

e Le Pari mutuel urbain (PMU) apparu en 1931, il gére les paris en dehors des hippodromes
(PMH) ;

e Les casinos, autorisés depuis 1806.

Les casinos sont détenus par des groupes d’investissement privés sous contréle de I'Etat

(ministéres des Finances et de I'Intérieur) et des collectivités locales. Leur implantation est

autorisée dans certaines communes (villes d’eau et a Paris). Y sont proposés les jeux dits de

« contrepartie » (roulette ou Black Jack), de cercle (poker) et les machines a sous.

La loi du 12 mai 2010 marque un changement important pour 'offre |égale des jeux car elle
autorise des jeux en ligne par lI'intermédiaire d’autres opérateurs. Avant cette loi, il existait
en France un monopole d’Etat exclusif dans ce secteur. Le périmétre d’ouverture des
nouveaux opérateurs comprend les paris sportifs, les paris hippiques et le poker en ligne. Les

opérateurs historiques ont eux aussi étendu leur proposition a une offre de jeux sur Internet.

L’Observatoire des Jeux (ODJ) et I’Autorité de Régulation des Jeux en Ligne (ARJEL) sont deux
institutions créées par la loi du 12 mai 2010.

L’ODJ, créé par décret du 9 mars 2011, est un des éléments du Collége consultatif des jeux. Il
contribue a réaliser les objectifs de la politique de I'Etat en matiere de JHA.

L’ARJEL, autorité administrative indépendante de I'Etat, délivre des agréments auprés des
opérateurs de jeux en ligne. Elle est chargée également de s’assurer du respect des
obligations par les opérateurs. Parmi les autres missions attribuées a I’ARJEL, sont a noter :
la protection des populations vulnérables, la lutte contre I'addiction, les sites illégaux, la

fraude et le blanchiment d’argent.
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3. Place des jeux de hasard dans la société francaise

Les JHA sont des pratiques sociales et culturelles inscrites dans I'histoire trés ancienne des
loisirs. Aujourd’hui, ils tiennent une place importante dans la vie quotidienne de nombreux
francais, dans leur temps libre. Il existe une inflation et une diversification des jeux depuis 40

ans.

En France, le chiffre d’affaires de I'industrie des jeux autorisés est passé de 98 millions
d’euros en 1960 a 37 milliards d’euros en 2006. En 7 ans (1999-2006), les mises engagées
par les joueurs ont augmenté de 77 % pour la FDJ, de 91 % pour le PMU-PMH et de 75 %

pour les casinos.

Selon I'INSEE (4), I'activité de I'industrie du jeu a augmenté de 5,3 % entre 2009 et 2010. Les
francais ont misé en 2010 plus de 40 milliards d’euros et en 2012 plus de 53 milliards, tous
JHA confondus. Ceci correspond a un produit brut (les mises moins les gains) de plus de 8

milliards d’euros.

La dépense moyenne pour les JHA par an et par habitant a plus que doublée en 2 ans. Le

francais qui dépensait 207 euros en 2010, dépense 460 euros en 2012.

Bien qu’il s’agisse d’une activité récréative et libre pour la majorité des individus, la pratique
de ces jeux peut étre préjudiciable pour certains. Depuis longtemps, le clinicien constate la
relation d’emprise qui peut s’installer entre un individu et son besoin de jouer, passant du
plaisir a la contrainte. Ainsi le patient se ruine au jeu, se désespere et, dans les cas les plus
graves, peut en venir au suicide. Le jeu peut donc atteindre la dimension d’une conduite
addictive, s’accompagnant de conséquences néfastes individuelles, familiales et socio-

professionnelles.

Il n’existe aucune donnée épidémiologique sur le sujet en France avant 2010. L’inquiétude
sanitaire croit avec l'inflation des jeux de hasard et I'apparition d’Internet les rendant encore

plus accessibles, posant la question d’un danger supplémentaire pour le joueur en ligne.
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C’est dans ce contexte que législateurs et acteurs de santé ont tenté d’évaluer 'ampleur des
problémes de jeu et leurs conséquences.

A la demande de la Direction générale de la Santé, I'Expertise Collective de I'Inserm sur les
JHA de 2008 fait un état des lieux exhaustif. Elle aborde le risque addictif inhérent a la
pratique des JHA (5). Cette expertise survient avant I'ouverture a la libre concurrence de
I'offre de jeu en ligne. A I'inverse a I'étranger, le jeu pathologique fait I'objet de nombreuses

recherches a I'origine de données épidémiologiques fiables.

Le sénateur Trucy a été un des premiers hommes d’Etat contemporains a s’intéresser a
I’encadrement des jeux de hasard et a leurs conséquences sanitaires en France. Ses rapports
d’informations de 2002 et 2006, au nom de la commission des Finances sur I’évolution des
JHA, soulignent plusieurs aspects :

- I'absence de données en France sur |'addiction aux JHA alors que I'engouement et la
consommation dans ce secteur augmente et se démocratise (6);

- I'attention a apporter a la protection du consommateur et le manque de moyens pour la
prévention et la lutte contre I'addiction aux JHA ;

- I'impact du développement de I'offre de jeu en ligne en termes de Santé Publique.

Nous exposerons les éléments disponibles a ce jour sur le jeu pathologique. Il doit donc étre
distingué du jeu social, conduite conviviale et occasionnelle ou les pertes sont acceptables et
contrélées, du jeu professionnel, ainsi que des conduites intermittentes de jeu liées a un
trouble psychiatrique, bien gu’il existe une comorbidité importante avec certains de ces

troubles (7).
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B. Définition du jeu pathologique

1. Définition du DSM-IV

Le jeu pathologique apparait comme entité nosographique des la troisieme édition du
Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-III) en 1980. Il appartient aux
«troubles du contréle des impulsions, non classés ailleurs». Les critéres diagnostiques du

DSM-IV (8), sont présentés en figure 1 page 24.

Le jeu pathologique est un comportement répété et persistant exposant a des conséquences
sociales, professionnelles et individuelles négatives (7). Pour résumer, Grall-Bronnec (8)
décrit le joueur pathologique comme celui qui joue « trop souvent, trop longtemps, trop

d’argent ».

Différentes formulations sont retrouvées dans la littérature et ne recouvrent que

partiellement la définition du DSM-IV.

- Certains auteurs parlent souvent de jeu excessif qui correspond a la définition d’un jeu
pathologique probable. Le premier a utiliser ce terme est le clinicien canadien Ladouceur
(9). Ce terme fait référence aussi a un outil diagnostique (Indice Canadien du Jeu Excessif
ICJE), établi a partir des criteres du DSM-IV.

- On peut également retrouver le terme de joueurs problématiques, utilisé comme terme
générique dans la littérature pour désigner I'ensemble des joueurs rencontrant des
difficultés liées a leurs pratiques. Ce terme ne correspond pas a la définition du jeu a
risque ou problématique du DSM-IV tel que nous venons de le définir. Il regroupe alors a

la fois le jeu pathologique et le jeu problématique.
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Figure 1 : Critéres diagnostiques du jeu problématique et jeu pathologique selon le DSM-1V (1994)

Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th ed., APA, définit :

- le jeu a risque ou jeu problématique lorsque 3 ou 4 criteres A sont présents associés au critére B;

- le « jeu pathologique » lorsqu’au moins 5 criteres sont présents parmi les critéres de la section A associés au

critére B suivants :

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu :

1. Préoccupation par le jeu (remémoration d’expériences de jeu passées, prévision de tentatives prochaines,
moyens de se procurer de |'argent pour jouer).

2. Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour atteindre I’état d’excitation désiré.
3. Efforts répétés mais infructueux pour contréler, réduire, arréter la pratique.
4. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrét de la pratique.

5. Joue pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur dysphorique (sentiments d’impuissance,
culpabilité, anxiété, dépression).

6. Apres avoir perdu de I'argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour pour recouvrer ses pertes (pour “se
refaire”).

7. Ment a sa famille, a son thérapeute ou a d’autres pour dissimuler I'ampleur réelle de ses habitudes de jeu.
8. Commet des actes illégaux (vols, détournement d’argent...), pour financer la pratique du jeu.

9. Met en danger ou perd une relation affective importante, un emploi ou des possibilités d’étude ou de carriere
a cause du jeu.

10. Compte sur les autres pour obtenir de I'argent et sortir de situations financiéres désespérées dues au jeu.

B. La pratique du jeu n’est pas mieux expliquée par un épisode maniaque.

Par ailleurs, on remarque que les critéeres cliniques 2 et 4 du DSM-IV rapprochent le jeu
pathologique des troubles liés a I'usage de substances psychotropes:

- la tolérance : besoin d’augmenter au cours du temps les consommations de substance pour
obtenir le méme effet psychoactif ;

- le syndrome de sevrage : apparition d’un état dysphorique ou anxieux voire de symptomes
physiques lorsque le sujet tente de réduire ou d’arréter de consommer la substance.

Le caractére comparable de ces critéres cliniques est discuté dans la littérature. Lesieur (10)

considéere I'augmentation des enjeux comme une forme de tolérance. Pour Orford (11), le
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besoin d’augmenter les enjeux peut représenter a la fois une tentative de compenser ses
pertes d’argent et étre aussi le reflet d’'une recherche croissante d’excitation lors des phases
de jeux.

Les travaux, entre autres, de Petry (12), Potenza (13), Fatseas (14) et Denis (15) ont permis
une évaluation d’'un cadre commun entre le jeu pathologique et la dépendance aux
substances psychoactives. Ceci explique I'évolution de la classification de ces troubles au

sein du DSM-5.

2. Définition du DSM-5

Le DSM-5, publié en 2013, est pour le moment seulement disponible en version anglophone

(16).

Il existe un changement de catégorie pour le jeu pathologique, passant des troubles du

controéle des impulsions aux addictions.

Le diagnostic de jeu pathologique, dénommé en anglais Gambling disorder, est rattaché a la
section «troubles liés aux substances et troubles addictifs » (Substance-related and addictive
disorders) et plus précisément aux addictions comportementales. C'est la seule nouvelle

catégorie d’addictions comportementales dont les critéres sont présentés en figure 2.
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Figure 2 : Critéres diagnostiques du Gambling disorder selon le DSM-5, APA (2013)

>

Persistent and recurrent problematic gambling behavior leading to clinically significant impairment or
distress, as indicated by the individual exhibiting four (or more) of the following in a 12-month period.

Needs to gamble with increasing amounts of money in order to achieve the desired excitement.
Is restless or irritable when attempting to cut down or stop gambling.
Has made repeated unsuccessful efforts to control, cut back, or stop gambling.

A wnN e

Is often preoccupied with gambling (e.g., having persistent thoughts of reliving past gambling experiences,
handicapping or planning the next venture, thinking of ways to get money with which to gamble).

Often gambles when feeling distressed (e.g., helpless, guilty, anxious, depressed).

After losing money gambling, often returns another day to get even (“chasing” one’s losses).

Lies to conceal the extent of involvement with gambling.

® N O W

Has jeopardized or lost a significant relationship, job, or educational or career opportunity because of
gambling.
9. Relies on others to provide money to relieve desperate financial situations caused by gambling.

B. The gambling behavior is not better explained by a manic episode.

Specify if:

e Episodic : Meeting diagnostic criteria at more than one time point, with symptoms subsiding between
periods of gambling disorder for at least several months.
e Persistent : Experiencing continuous symptoms, to meet diagnostic criteria for multiple years.

Specify if:

e In early remission: After full criteria for gambling disorder were previously met, none of the criteria for

gambling disorder have been met for at least 3 months but for less than 12 months.
e Insustained remission: After full criteria for gambling disorder were previously met, none of the criteria for

gambling disorder have been met during a period of 12 months or longer.

Specify current severity:

e  Mild : 4-5 criteria met.

e Moderate : 67 criteria met.
e Severe : 8-9 criteria met.
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Au moins 4 critéres du type A (qui sont des critéres déja présents dans le DSM-IV) liés a un

comportement de jeu persistant et problématique sont nécessaires pour poser le diagnostic

de jeu pathologique associés au critére B.

Il'y est précisé plus clairement les critéres suivant :

- durée nécessaire de présence des symptomes (au moins 12 mois) pour poser le
diagnostic ;

- intensité du trouble : faible, modéré ou séveéere ;

- rémission.

Il existe un changement important dans la conception des troubles addictifs entre le DSM-IV
et le DSM-5. Le DSM-IV aborde les conduites addictives de maniére catégorielle, en
différenciant la dépendance de I'abus. L’abus est considéré comme une phase précoce ou de
faible intensité de la pathologie alors que la dépendance correspond a des manifestations et
des conséquences plus séveres. Le DSM-5 définit les addictions par une approche
dimensionnelle, correspondant a un continuum dans l'intensité des troubles qui est plus

proche de I'expérience décrite par les patients. La notion d’abus disparait dans le DSM-5.

Le critere « conséquences judiciaires » (cf. critere n°8 en figure 1) dans le DSM-IV est
abandonné car les considérations culturelles rendent ce critere difficile a apprécier

internationalement.

3. Définition de la CIM-10

Le jeu pathologique tel qu’il figure dans la Classification internationale des maladies publiée
par I'Organisation Mondiale de la Santé en 1983 (CIM-10), correspond a la définition du
DSM-IV. Il est désigné parmi les « Troubles des habitudes et des impulsions » a la section

F63.0.
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C. Outils d’évaluation du jeu pathologique

1. La section « jeu pathologique » du DSM-IV et Gambling
disorder du DSM 5

Le diagnostic clinique de jeu pathologique est posé a I'aide des critéeres du DSM, tels que

nous les avons déja définis. Ces criteres sont utilisés dans des questionnaires d’études.

D’autres échelles permettent d’approcher la notion de jeu pathologique. Par exemple, le
DSM-IV est la référence utilisée pour établir des outils de dépistage reconnus
internationalement tels que le South Oaks Gambling Screen (SOGS) et I'Indice Canadien du
Jeu Excessif (ICJE). Il en est de méme pour le Lie/Bet Questionnaire. Le SOGS et I'ICJE sont
cités dans de nombreuses publications car ils ont été utilisés pour des études

épidémiologiques.

2. Le questionnaire South Oaks Gambling Screen (SOGS)

Il s’agit d’un instrument de dépistage en 16 items (17), du type auto ou hétéro-
questionnaire. Il a été considéré comme un outil de référence pour I'évaluation des
problemes de jeu et utilisé dans des études de prévalence du jeu pathologique aux Etats
Unis et en Australie. Son principal inconvénient est un taux élevé de faux positifs.

Un score entre 0 et 2 signe I'absence de jeu pathologique. Un score entre 3 et 4 correspond
au jeu problématique et un score supérieur ou égal a 5 au jeu pathologique.

Une version frangaise du questionnaire a été établie par Lejoyeux (cf. annexe 1 page 165)

(18).
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3. L’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE)

Construit par Ferris et Wynne en 2001 (19) pour des études épidémiologiques en population
générale, ce questionnaire reflete en plus le contexte social et environnemental de la

pratique des JHA.

Il est composé de 31 items dont 9 doivent étre cotés pour obtenir le taux de prévalence du
jeu excessif (cf. annexe 2 page 167). Les autres items tentent de préciser la pratique du jeu et
le profil du joueur. Il existe 4 niveaux de réponse pour chaque question, le score se calcule
en additionnant les points. Un score de 0O signifie I'absence de probléme de jeu. Un score de
1-2 correspond a des habitudes de jeu a faible risque, qui semblent avoir peu de
conséquences néfastes pour la personne. Un score de 3-7 signifie des habitudes de jeu a
risque modéré. Un score supérieur ou égal a 8 signifie un jeu excessif correspondant a un jeu

pathologique probable.

La capacité de ce score a discriminer les problemes de jeu le situe entre le DSM-IV et le

SOGS.

Il s’agit de I'outil utilisé pour les études de prévalence des problémes de jeu en France en

2010 (20) et en 2014 (21).

4. Lie/Bet Questionnaire
Il s’agit d’un outil de dépistage rapide en deux items (22). Une seule réponse positive a une
de ces deux questions suffit a faire évoquer un probléme de jeu.

o « Avez-vous déja menti a votre ami(e) ou vos ami(e)s a propos de I'argent que vous
avez dépensez en jouant ? »

o « Avez-vous déja ressenti le besoin de miser plus d’argent ? »
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D. Epidémiologie du jeu pathologique

Les données épidémiologiques frangaises sont tardives concernant le jeu pathologique par

rapport aux pays nord-américains, a I’Australie et a la Nouvelle Zélande.

Les études de prévalence distinguent deux types d’estimations :

- «prévalence-vie» : nombre d’individus ayant rencontré les critéres de jeu pathologique au

cours de leur vie entiére ;

- «prévalence-année» : individus ayant présenté un probleme de jeu au cours des 12

derniers mois.

Le concept de «prévalence-année» semble privilégié par la plupart des auteurs. La
«prévalence-vie» a perdu de son intérét depuis que le caractére chronique du jeu

pathologique est contesté.

1. Prévalence estimée en France en 2010, avant |'ouverture du
marché de |'offre de jeu en ligne

La premiere enquéte nationale de prévalence en France a été réalisée en 2010 par
I’Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanies (OFDT) sur un échantillon représentatif
de 25 034 francais de 18 a 75 ans dans le cadre du Barometre Santé de I'INPES (20). Il s’agit

de «prévalence-année».

Les notions de jeu excessif et jeu a risque y figurant correspondent respectivement a une

estimation du jeu pathologique et problématique (cf. ICJE annexe 2 page 167 (19)).
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Dans un premier temps, I'ensemble des participants de I'enquéte sont interrogés sur la
fréquence de leur pratique des JHA et les sommes engagées dans I'année. Ceci permet
d’effectuer un tri en s’intéressant uniquement aux personnes ayant joué au moins une fois
dans I'année. Parmi ces dernieres, les auteurs désignent par le terme de joueur « actif »
toute personne ayant joué au moins 52 fois dans I’'année (une fois par semaine) et/ou ayant
misé plus de 500 euros dans I'année.

Dans un deuxiéme temps, c’est parmi ces joueurs dits « actifs » que vont étre recherchés les
joueurs pathologiques. llIs sont les seuls invités a répondre aux autres questions du module
JEU de lI'enquéte : 9 items de I'ICJE (estimation de la prévalence du jeu pathologique),

informations sur les types de JHA concernés et sur la fréquence de leur pratique.

e Les « joueurs dans l'année »

Les données recueillies concernant I'ensemble des participants de I'enquéte peuvent étre
considérées comme un reflet des habitudes de jeux des frangais. Les « joueurs dans
I'année » peuvent étre considérés comme la part des francais concernés, quel que soit leur
pratique de jeu.

47.8% des personnes interrogées déclarent avoir joué de I'argent au cours de l'année
écoulée.

Le sexe s’avere étre un facteur discriminant dans le niveau de jeu. En effet, les hommes sont
plus nombreux a déclarer une activité de jeu au cours des 12 derniers mois. Le sex-ratio
s’accroit a mesure que l'activité de jeu se fait plus intense.

La pratique d’un JHA est plus fréquente parmi les adultes agés de 25 a 34 ans, elle décroit
ensuite. La part des joueurs réguliers augmente de facon continue avec I'dge. Ainsi, seul un
joueur sur dix agé de moins de 25 ans joue de maniére réguliere, ce rapport est de un sur
cing de 45 a 54 ans et de prées de un sur trois a 65 ans et plus.

Les joueurs dans I'année ne semblent pas se distinguer de la population générale par leur

niveau de revenu, ni méme de diplome.
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e Lesjoueurs « actifs »

Nous rappelons que le joueur « actif » est une personne ayant joué au moins 52 fois dans
I’année et/ou ayant misé plus de 500 euros dans I'année.

12.2% de la population générale correspond a ces criteres.

Les joueurs « actifs » sont majoritairement des hommes.

Plus I'activité de jeu se fait intense et fréquente, plus la part des personnes diplomées
diminue. Si 76.2% de I'’ensemble de la population interrogée possede un niveau inférieur ou
égal au baccalauréat, la part est de 87% chez les joueurs actifs.

Certains jeux sont pratiqués de maniere hebdomadaire. Cette fréquence est maximale pour
les jeux de tirage (71.1%) et le PMU (61.7%), minoritaire dans les autres jeux et méme quasi
inexistante pour les machines a sous et les jeux de table des casinos.

Il 'y a pas de différence de genre pour la pratique des jeux de tirages et machines a sous.
Pour les cing autres familles de jeux (PMU, paris sportifs, Rapido, jeux de table de casino,
poker), la proportion d’adeptes chez les hommes est plus importante que chez les femmes.
Le poker est essentiellement le fait des plus jeunes : parmi les 18-24 ans, 35.2% s’y sont
adonnés (contre 22,4 % pour les 25-34 ans et 8% pour I'ensemble des joueurs actifs). Les

paris hippiques sont davantage pratiqués par les seniors.

L’étude est antérieure a la date d’application de la loi du 12 mai 2010, alors que I'essentiel
de I'offre de JHA sur Internet était illégale. Cette enquéte permet de mesurer la prévalence
du jeu en ligne juste avant le changement de cadre législatif, ouvrant la possibilité d’en
mesurer ultérieurement I'impact.

Parmi les joueurs « actifs », 9.1% ont renseigné une activité de jeu sur Internet au cours de
I'année, dont 4.7% avec une fréquence au moins hebdomadaire. Cette population de
joueurs en ligne est essentiellement composée d’hommes (81.6%) et de jeunes adultes :
prés de la moitié des joueurs internautes (45.1%) ont moins de 35 ans. Ce sont les 25-34 ans
qui comptent la plus forte proportion d’internautes, avec un peu plus d’un joueur actif sur

cing concerné.
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e Les joueurs pathologiques

Parmi les joueurs actifs, 3.7 % sont classés comme joueurs excessifs, 7.1 % sont a risque
modéré.
En termes d’effectifs rapportés a I'ensemble de la population, le nombre de Francais

concernés serait de I'ordre de 200 000 joueurs excessifs et 400 000 joueurs a risque modéré.

En 2010, la prévalence du jeu pathologique en France métropolitaine est alors estimée a
0.4%, celle du jeu problématique a 0.9%, soit une prévalence globale de 1.3% (prévalence-

année).

Sur le plan des caractéristiques socio-professionnelles, les joueurs excessifs en France sont
majoritairement des hommes, jeunes adultes, de 25 a 34 ans et sont plus fréquemment dans
une situation de précarité financiére. La quasi-totalité a un niveau scolaire inférieur ou égal

au baccalauréat. Un tiers d’entre eux ne possede aucun dipl6me.

Sur le plan des pratiques de jeu, les joueurs excessifs portent leur pratique vers des jeux qui
attirent peu I'ensemble des actifs (cf. figure 3 page 34). Par exemple, le Rapido, PMU et paris

sportifs sont davantage liées aux usages problématiques.

Parmi les joueurs actifs, on dénombre davantage d’excessifs parmi ceux jouant sur Internet.
Prés d’un internaute actif sur dix est classé dans la catégorie excessif (8,3 %) et 14,4 % sont
des joueurs a risque modéré. Sur les trois principaux types de jeux pratiqués sur Internet
(pronostics, poker et tirage), le poker et les jeux de pronostics présentent des prévalences

de jeu excessif particulierement élevées, de I'ordre de 10 %.
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Figure 3 : Pourcentage de joueurs problématiques par types de jeux chez les joueurs actifs pratiquant
régulierement ces jeux en France en 2010 (OFDT, INPES Baromeétre Santé 2011)
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2. Prévalence estimée en France en 2014, aprées I'ouverture du
marché de |'offre de jeu en ligne

Une étude similaire a eu lieu en 2014 pour obtenir une seconde estimation de la prévalence
du jeu pathologique et problématique en France, afin de mesurer I'éventuel impact du
changement de cadre législatif sur ces indicateurs (21). Cette enquéte téléphonique
nationale dans le cadre du Baromeétre santé mené par I'INPES a porté sur un échantillon de

15 635 francais représentatifs de la population générale, agés de 15 a 75 ans.

e Augmentation de l'activité de jeu des francais

Il existe une augmentation de la proportion des francais ayant pratiqué des JHA dans 'année

de 10 points en quatre ans (56,2% en 2014 contre 46,4% en 2010).
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e Augmentation de la prévalence des joueurs problématiques et stabilité de la

prévalence du jeu pathologique

La prévalence du jeu pathologique est estimée a 0.5% et celle du jeu problématique a 2.2%

en France métropolitaine en 2014 (prévalence-année).

Si on élargit I'approche du jeu pathologique et problématique a la vie entiére, 12.2% des

frangais rapportent avoir déja eu un probleme de jeu.

Il existe une amélioration méthodologique concernant cette enquéte qui peut expliquer ce
constat : le questionnaire est proposé a I'ensemble de I'échantillon et pas seulement aux
joueurs dans l'année, permettant de mieux repérer les comportements de jeu

problématiques.

Sur le plan des caractéristiques socio-démographiques des joueurs pathologiques et
problématiques, les résultats sont similaires a I'’enquéte de 2010 (cf. figure 4 page 36) : le sex
ratio est en faveur des hommes, ils sont plus jeunes que |'ensemble des joueurs,
appartiennent a des milieux sociaux plus modestes et sont moins diplomés. Sur le plan
professionnel, ils sont moins actifs que I'ensemble des joueurs. D’autre part, un joueur
problématique sur trois est chdmeur ou étudiant. Cette proportion est deux fois plus élevée

que parmi I’ensemble des joueurs.

Cette enquéte identifie plusieurs facteurs prédictifs significatifs de jeu problématique et
pathologique :

- une fréquence ou une dépense de jeu élevée (relation exponentielle) ;

- une multi-activité ;

- la pratique de certaines activités : poker, paris sportif et jeux de casinos;

- la pratique des JHA sur Internet ;

- la précocité d’expérimentation des JHA.

La proportion des personnes pratiquant le poker ou les paris sportifs est 4 fois plus

importante parmi les joueurs problématiques (7 fois pour les joueurs pathologiques) que

parmi les joueurs sans risque ou a risque faible.
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Cette enquéte renseigne sur le niveau de demande d’aide de ces joueurs. 72% des joueurs

pathologiques n’expriment pas de demande d’aide. 7% pensent qu’ils auraient di le faire.

Les conséquences des probléemes de jeu rapportées sur la vie entiére sont, en premier

lieu, les difficultés financieres (41.2%) et les problemes familiaux (7.7%).

0.8% rapportent avoir pensé au suicide suite au jeu.

Figure 4 : Caractéristiques socio-démographiques des joueurs (%), Costes 2015 (21)
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3. Prévalence estimée a I'étranger

e Concernant les joueurs dans I'année

La proportion des joueurs est trés variable d’un pays a l'autre. Avoir joué de I'argent au
moins une fois dans I'année concerne un peu moins d’une personne sur deux en Suede
(47%), comme en France, mais plus de 8 personnes sur 10 aux Etats-Unis (82%) ou en

Nouvelle-Zélande (86%) (cf. références bibliographiques (23), (24) et (25)).

e Concernant les joueurs problématiques et pathologiques

Nous tenterons de présenter de maniére synthétique les données épidémiologiques
internationales disponibles sur le sujet (cf. figure 5 page 38).
Les prévalences du jeu pathologique sont présentées comme une part du jeu problématique,

rapportées a la population générale.

Deux pays ont des prévalences relativement élevées (jeu problématique autour de 5%,

incluant le jeu pathologique) : les Etats-Unis et I’Australie (24)(26).

Les prévalences du jeu pathologique relevées dans les pays européens se situent entre 1 et
2% (cf. figure 5 et références bibliographiques par pays : Suede (23), Norvege (27), Belgique
(28), Pays-Bas (29), Allemagne (30), Suisse(31), Royaume Uni (32) et Italie (33)).

Des niveaux comparables sont observés au Canada (34) et en Nouvelle-Zélande (25).

Les différences de prévalences du jeu pathologique entre pays sont encore largement

discutées.

En effet, le niveau de prévalence est dépendant de I'outil utilisé. Les études utilisant
plusieurs outils de dépistage du jeu pathologique au sein d’'une méme population ont permis
d’en démontrer l'impact sur les résultats obtenus. Stucki et Rihs-Middel, a partir d’'une

revue de la littérature internationale portant sur les études entre 2000 et 2005, confirment
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ce différentiel d’estimation (cf. figure 6 page 39). Le SOGS obtient des taux treés nettement
supérieurs a ceux du DSM-IV (comptabilisation des critéres), I'ICJE obtient des taux de

prévalences intermédiaires (35).

Le SOGS, malgré sa tendance a surestimer le taux de prévalence est cependant considéré
comme fiable, a la fois en population générale et chez les joueurs en traitement. Il reste

I'outil de dépistage le plus fréquemment utilisé. Il permet des comparaisons pertinentes.

Les prévalences « joueurs problématiques », exposées en figure 5 page 38, correspondent a
une prévalence globale qui inclut celles du jeu pathologique et du jeu problématique tels

qu’ils sont définis dans le DSM.

Figure 5 : Prévalence du jeu problématique (en %) dans les pays ayant menés une enquéte nationale
(OFDT, INPES Barometre santé 2011, Barbarelli 2013 et ODJ, INPES Barométre santé 2015)
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Figure 6 : Prévalences moyennes estimées par le SOGS, I'ICJIE et le DSM-IV a partir de 59 études
internationales (Stucki et Rihs-Middel, 2007)

Prévalences | Jeu problématique Jeu pathologique
(%)
Outils
SOGS 1,2 1,8
ICJE 2,4 0,8
DSM-IV 1,9 1,2

Il apparait que la prévalence en France se situe relativement bas par rapport aux Etats-Unis

et a I'’Australie et intermédiaire en Europe.

Ces études transversales en population générale, les données relevées sur les joueurs et leur
pratique ont permis d’identifier des facteurs favorisants I'apparition d’'une addiction. Ces
facteurs de risque du jeu pathologique ont également été identifiés grace a des études
rétrospectives en population clinique ou spécifique. Il parait important de les identifier car ils
peuvent constituer des pistes d’intervention ou des cibles de prévention du jeu

pathologique.
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E. Facteurs de risque

Comme pour toute problématique addictive, I'occurrence du jeu pathologique est
multifactorielle et complexe. Il n’existe pas de lien direct et unique qui pourrait expliquer
I'apparition de ce trouble chez un individu, mais plutot la présence de plusieurs facteurs

combinés, non spécifiques et parfois interdépendants.

Les facteurs de risque (FDR) ou de vulnérabilité impliqués dans le développement du jeu
pathologique sont de trois niveaux :

- liés a I'objet d’addiction, dits structurels ;

- liés au sujet lui-méme ou FDR individuels ;

- liés a son environnement, c’est-a-dire les FDR situationnels.

Ces FDR, schématisés ainsi figure 7, interagissent entre eux.

—0

Type de jeu
Genre Gain initial important
Antécédents personnels et Support de jeu
familiaux, Comorbidités Accessibilité

Situation socio-professionnelle

Facteurs socio-culturels
Facteurs socio-économiques

Environnement

Figure 7 : Facteurs de risque du jeu pathologique
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1. Facteurs de risque liés aux JHA : facteurs dits structurels

e Types de jeux

Les JHA pour lesquels le délai entre la mise et le gain attendu est réduit (fréquence de
répétition possible élevée) seraient les plus pourvoyeurs de jeu pathologique. Plusieurs
études ont montrées que la rapidité de la récompense favoriserait le maintien dans le jeu, et
de ce fait la composante addictogéne. Par exemple, cela peut étre illustré par la différence
de fréquence entre les machines a sous et le Rapido par rapport aux loteries périodiques
(comme le Loto) (36)(37)(20). L'existence de pauses suffisamment conséquentes et
réguliéres entre les séquences de jeu est un facteur de protection avéré.

La pratique de jeux d’argent multiples (multi-activité) est un facteur prédictif de jeu
pathologique (21).

Concernant le type de jeu le plus investi, le risque d’étre classé comme joueur
problématique est significativement plus important pour les joueurs de poker, jeux de casino

ou paris sportifs et hippiques, que pour les joueurs de loterie (21).

e Presque gain ou « near miss »

Il s’agit de la survenue d’un échec trés proche visuellement d’un succes dans la séquence de
jeu. L'exemple le plus parlant est celui d’obtenir 2 images similaires sur une machine a sous
au lieu de 3 nécessaires pour gagner. Plusieurs études ont montrées leur contribution a la

persistance du comportement de jeu (38)(39).

e Niveau de récompense et « Big win »

Appelé par les anglophones « Big win », un gain significatif initial au moment des premiéres
rencontres avec le jeu est un facteur avéré dans le développement ultérieur d’un jeu

pathologique (40)(41).
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e Niveau d’'implication nécessaire du joueur dans la séquence

L'implication du joueur ou la part d’habileté favorisent le développement et le maintien d’un
jeu pathologique : la sélection de ses propres numéros de loteries plutét que leur
attribution, le geste d’actionner un bandit manchot (36)(42). Les joueurs développeraient

par ce biais des perceptions erronées en lien avec la notion de hasard (9).

e Supportde jeu

Les supports de JHA peuvent étre de deux types :

- «en dur», c'est-a-dire les jeux tels qu’ils sont pratiqués traditionnellement hors ligne :
salles de jeux des casinos, achats aux guichets des bureaux de presse, tabacs,
hippodromes ;

- en ligne sur Internet (sur ordinateur, tablette, téléphone, télévision).

Nous développerons les aspects du jeu en ligne, considérant ce support comme un facteur

de risque de jeu pathologique.

La pratique des jeux d’argent sur Internet représente un niveau de risque élevé par rapport a

I’'ensemble des JHA.

Nous allons présenter les principales études disponibles sur le sujet.

L’épidémiologie des jeux en ligne differe de I'épidémiologie des jeux de hasard.
Bien que ces données soient intriquées, les études de prévalence portant sur les internautes
refletent une proportion de pratiques pathologiques plus importante, en lien avec les

caractéristiques spécifiques de ce support.

Les caractéristiques d’Internet identifiées comme pourvoyeuses d’addiction par les auteurs
sont : l'accessibilité, le confort (43), la désinhibition, I'immersion avec altération de la

perception du temps (44), la fréquence de jeu possible, 'anonymat.
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En France en 2010, 8.3% des joueurs actifs sur Internet seraient des joueurs excessifs (20).
Ces chiffres correspondent a une offre de jeu en ligne encore illégale. Les auteurs restent

prudents car I'effectif des internautes est faible (n=264).

En France en 2012, apres le changement de cadre législatif, ’'ODJ s’est intéressé aux JHA en
ligne a travers deux enquétes (45).

D’une part, I'’enquéte Prévalenc-e-JEU 2012 estime I'importance de la pratique des jeux en
ligne a 3.7% des plus de 18 ans, soit environ 2 millions de frangais.

Par rapport a d’autres enquétes nationales équivalentes dans d’autres pays (46), la France se
situe a un niveau intermédiaire dans la pratique des jeux sur internet:

- 132 % aux Etats-Unis (ou le jeu en ligne est prohibé),

-2 a3 % aux Pays-Bas, 2.1 % au Canada,

- jusqu’a 14 % au Royaume-Uni.

D’autre part, I'enquéte e-ENJEU 2012 évalue la prévalence du jeu pathologique au sein d’un
échantillon représentatif des internautes francais, avec des données sur leur profil et leur
pratique de jeu.

Sur le plan des caractéristiques socio-professionnelles, la population des internautes francais
joueurs est masculine, jeune, diplomée et bien insérée.

En revanche, parmi ces derniers, il existe une proportion trés importante de joueurs

problématiques qui different sur le plan des caractéristiques socio-démographiques.

17% des joueurs internautes seraient des « joueurs problématiques » (prévalence globale

estimée du jeu pathologique et problématique) en France en 2012.

Le joueur problématique sur internet est plus jeune, plus souvent célibataire et a un moindre

niveau de revenu.
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Figure 8 : Prévalence du jeu problématique (en %) parmi I'’ensemble des joueurs en ligne en France.
(ODJ Tendances Juin 2013, Tovar M.L. et al.)

Jeu problématique* dont Jeu année Outils
pathologique **

France 17 6,6 2012 ICJE

*ICJE =3 et +; **ICIE =8 et +.

Sur environ deux millions de joueurs internautes, environ 132 000 seraient des joueurs
pathologiques.

Cette prévalence est bien plus élevée que celle mesurée avec le méme outil (ICJE) pour
I’ensemble de la population en 2010, mais n’est pas extrapolable a la population générale.
Parmi les jeux d’argent disponibles en ligne, les machines a sous et les jeux de casinos en
ligne sont les plus pourvoyeurs de jeu pathologique (proportion de joueurs concernée plus
importante que pour les autres types de jeux). Par exemple, il s’agit de la roulette ou du
Black Jack virtuels. Ces jeux sont illégaux en France (I'offre légale est constituée uniquement
de jeux de paris sportifs, hippiques et poker en ligne).

lIs correspondent aux jeux les plus fréquentés par les femmes.

Parmi les jeux les plus pourvoyeurs de jeu pathologique, le poker en ligne se situe en

troisieme position.

En Grande Bretagne, la prévalence du jeu pathologique est plus élevée parmi les joueurs en
ligne (5%) que parmi les joueurs hors ligne (0.5%). Une autre enquéte nationale au
Royaume-Uni documente également un sur-risque important du jeu sur Internet : la
prévalence du jeu problématique, d’apres les criteres du DSM-IV, est de 5.3% pour les jeux

en ligne et de 1.3% pour I’'ensemble des jeux (47)(48).

Les résultats de I'enquéte nationale 2009 au Québec vont dans le méme sens : les joueurs
sur Internet ont des pratiques de jeu plus intensives et plus « a risque » (au regard de I'ICJE)
gue les joueurs sur I'offre hors ligne (49).

Aux Etats-Unis (50), la proportion de joueurs pathologiques est d’autant plus élevée que la

pratique de JHA se fait sur Internet.
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Dans I'enquéte Prevalenc-e-JEU 2012 en France, 63% des internautes déclarent que la
disponibilité 24h/24 est le principal avantage du jeu en ligne. 45.3% mettent en avant le fait
de pouvoir réaliser son loisir a domicile et avoir ainsi plus de confort et moins de bruit. La
recherche d’intimité et d’anonymat se retrouve chez 21.4 %.

Parmi les différents inconvénients liés a la pratique de JHA sur Internet, 42.4 %ont
conscience de dépenser plus d’argent en ligne qu’en offre traditionnelle.

34% indiquent un risque de pratique addictive liée a la rapidité du jeu et/ou a la perte de

controle.

e Le mode de paiement

Comme nous I'avons évoqué avec les jeux en ligne, le support Internet rend virtuel I'argent
engagé. En misant de 'argent virtuel, le joueur aurait du mal a évaluer la valeur réelle des
montants engagés, perturbant ainsi son systéme de valeur au niveau financier. Sur le méme
principe, les jetons de casinos ou les machines a sous fonctionnant avec une carte de crédit

remplacent I'argent réel. Ceci favoriserait une déconnexion de la réalité des enjeux (43).

e L’ambiance de jeu

L'ambiance fait référence a I'environnement sensoriel de jeu. Loba (51) montre que la
lumiére et le son des machines a sous accentuent I'immersion dans le jeu et diminuent la
capacité a s’arréter, et ce, uniguement pour les joueurs pathologiques. A l'inverse, dans
cette étude, le fait de diminuer la vitesse des stimuli visuels et le son rend les jeux moins

attractifs.

e |’accessibilité

L’hypothése selon laquelle I'accessibilité favoriserait les problémes de jeu est discutée, les

études concluent de maniére contradictoire.

45



La proximité du domicile avec un casino augmenterait la fréquence des conduites de jeu
problématique (52).

Certains travaux émettent I’hypothése que I'effet d’augmentation de la prévalence en lien
avec une plus grande offre de jeu serait temporaire. C'est le cas des études de prévalence
renouvelées en Suisse (32) et en Grande-Bretagne (33). Il existe également une étude
prospective locorégionale canadienne sur quatre années montrant que le nombre de
joueurs concernés par un jeu a risque connait une augmentation transitoire apres

I’ouverture d’un nouveau casino (53).

D’autres auteurs comme Thomas et Moore (54) se sont intéressés a la notion d’accessibilité

aux JHA pour en définir différents types :

- l'accessibilité géo-temporelle : proximité du domicile, du travail ou du lieu des courses et
horaires d’accessibilité des lieux de jeu ;

- l'accessibilité sociale : statut social conféré par le jeu, attractivité ;

- l'accessibilité financiére : faible mise nécessaire pour certains JHA, possibilité de

paiement par carte de crédit, distributeurs automatiques de billets sur les lieux de jeu.

Dans une cohorte de 303 joueurs interrogés sur I'accessibilité dans leur pratique de jeu, les
dimensions géo-temporelles et financieres sont reliées a des conduites de jeu problématique

(54).

Le support en ligne confére a la fois une accessibilité géo-temporelle continue, un mode de
paiement dématérialisé et, pour certains JHA en ligne, une fréquence possible de répétition

du jeu élevée (exemple, les loteries ou machines a sous en ligne) (55).

On constate une multiplication des FDR dans la structure d’un méme jeu, lui conférant un

haut pouvoir addictogene.

Offre et disponibilité du jeu se situent a la frontiére entre structure du jeu et contexte (FDR

situationnels).
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2. Facteurs de risque environnementaux ou contextuels :
facteurs dits situationnels

o FDR culturels et religieux

Dans plusieurs études, I'appartenance a une minorité ethnique vulnérable est associée a une
prévalence du jeu pathologique plus importante (exemples: communauté chinoise en
Australie (56), indiens en Amérique du Nord (57)) et donc considérée comme un FDR
(22)(58). Dans ces minorités, le jeu confere une fonction sociale particuliére et un sentiment
plus fort d’appartenance. La pratique peut aussi étre favorisée par la religion et les
croyances (par exemple, I'acceptation culturelle de la pensée magique chez les indiens
d’Amérique est généralisée a la pratique des JHA comme un moyen de s’en remettre a son
destin). La fréquentation réguliere des lieux de culte est un facteur limitant les

comportements de jeu quelle que soit la religion (59).

e FDR socio-économiques et socio-éducatifs

Le jeu pathologique est associé une situation économique difficile, en termes de revenu
faible, d’emploi précaire (20)(57). Il en est de méme pour un bas niveau de scolarisation

(60)(55).

Au niveau familial, I'acceptation des conduites de jeu par I'entourage favorise I'installation
d’habitudes de jeu et la fréquence des problémes liés aux JHA. Les pairs ont une influence
sur l'initiation des conduites de JHA, d’autant plus que ceux-ci sont associés a I'image d’un

loisir agréable, excitant et que le groupe de pairs joue aussi (61)(62)(63).
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3. Facteurs de risque liés au sujet

e Facteurs liés au sexe et a I'age

Les deux seuls facteurs invariablement associés a une importante occurrence du jeu
pathologique sont le sexe et I’age. Dans toutes les études de prévalences qu’elles soient
nationales ou en sous population, il existe une surreprésentation du genre masculin au sein

des joueurs problématiques ou pathologiques.

Cependant, certains auteurs notent une évolution de la proportion de femmes parmi les
joueurs excessifs, vers une égalisation du sex-ratio dans certaines études (64)(65). Celles-ci

s’orientent essentiellement vers les machines a sous et les jeux de casinos.

Les études montrent que :

- les femmes s’initient aux JHA plus tardivement que les hommes ;

- elles développent plus rapidement une pratique pathologique dés lors qu’elles s’y initient ;
- la prise en compte d’un jeu a risque et la recherche de soins sont plus rapides chez les
femmes (66) ;

- de facon identique dans les deux sexes, plus l'initiation aux JHA est précoce, plus le délai
entre l'initiation et le recours a un traitement est grand.

Ces éléments sont documentés dans deux études notables dont I'une concerne plus de 2000

joueurs pathologiques en traitement (67)(68).

Les jeunes adultes sont la catégorie d’age la plus représentée parmi les joueurs
pathologiques.

En France en 2010, 75% des joueurs excessifs sont des hommes (20). L’age moyen est plus
jeune que celui des joueurs actifs (41 ans versus 47 ans). La tranche d’age parmi laquelle il
existe la plus forte proportion de joueurs excessifs est celle des 25-34 ans (6.9%), suivis des

45-54 ans (4.7%) et des 18-24 ans (4.4%).
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La précocité d’initiation aux JHA constitue un facteur de mauvais pronostic en termes de
précocité des problémes de jeu et de sévérité des symptomes psychiatriques qui peuvent

leur étre associés (épisode dépressif, tentative de suicide) (69).

En France comme dans la plupart des pays occidentaux, la pratique des JHA est interdite aux
mineurs. Pourtant, selon les études internationales, les adolescents les pratiquent : 80% ont

déja joué au cours de la vie et 10-20% ont une pratique hebdomadaire.

L’étude Escapad (70) a exploré pour la premiere fois en 2011 la pratique des JHA chez les

adolescents de 17 ans en France :

- 44% ont déja joué au cours de leur vie (50% des garcons et 38% des filles);

- 10% ont joué au cours de la semaine (15% des garcons et 7% des filles).

En France, les adolescents jouent principalement a des jeux de grattage et de tirage achetés
dans un bureau de tabac.

La possibilité de jouer en ligne est particulierement attractive pour les jeunes, méme
mineurs. Ceci peut étre favorisé par 'anonymat de ce support (71).

En France, pres de 14% des adolescents de 17 ans ont déclaré avoir joué a un JHA sur
Internet au moins une fois dans I'année écoulée.

Parmi les joueurs, l'initiation a lieu le plus souvent a I'adolescence, généralement dans le
cercle familial.

Les garcons jouent plus que les filles, quel que soit le pays étudié ou la période de référence.

En 2014, I'enquéte de prévalence francaise ENJEU (21) retrouve également une pratique des
JHA chez les mineurs malgré l'interdiction de I'offre a leur égard. L'enquéte révele qu’un
jeune mineur agé de 15 a 17 ans sur trois (32.9%) a joué au moins une fois a un JHA au cours
de I'année écoulée. Parmi ces derniers, la prévalence globale de problemes de jeu (jeu

pathologique et problématique) retrouvée est de 11%.

La littérature internationale rapporte une prévalence du jeu problématique/pathologique
supérieure chez les adolescents par rapport aux adultes (72). En France, on retrouve cette

tendance.
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La prévalence en population adolescente varie en fonction des pays :

- En Amérique du Nord : environ 8% des adolescents sont des joueurs a risque et 4.8% des
joueurs pathologiques probables pour la prévalence-année (64).

- En Europe : 2 a 7% des adolescents sont des joueurs problématiques/pathologiques
probables.

- En France, 14% des jeunes de 17 ans ayant joué dans la semaine écoulée seraient des

joueurs a risque modéré et 3% des joueurs pathologiques (70).

Il existerait une surestimation de la prévalence. Les outils de dépistage ne seraient pas
adaptés a cette population ou non validés. Une autre hypothese est soulevée pour expliquer
ces chiffres élevés a I'adolescence : une résolution spontanée fréquente des problémes de

jeu al’age adulte (73).

Les séniors (plus de 65 ans) constituent une part de clientéle importante pour les opérateurs
(19% pour la FDJ, 23% pour le PMU et 23% pour les casinos en France). Il s’agit de la tranche
d’age qui fréquente majoritairement les casinos.

Aux Etats-Unis, les JHA représentent I'activité sociale la plus fréquemment rapportée par les
sujets agés (74).

Un age élevé ne constitue pas un FDR de jeu pathologique.

En revanche, le jeu pathologique chez un sénior est un facteur de risque de mauvaise santé
physique et mentale, de détresse psychosociale (75)(76).

La prévalence parmi les séniors est trés variable (0.4 a 11%) mais reste inférieure a celle
retrouvée chez les sujets plus jeunes (77)(74)(78).

Certaines études ont identifiés les facteurs prédictifs de probleme de jeu chez les séniors :
consommer massivement de l'alcool ; présenter des symptomes de stress post traumatique
(77).

Les caractéristiques socio-démographiques associées au jeu pathologique des séniors sont
les suivantes : vivre seul, avoir un bas niveau d’études, étre vétéran de I'armée et appartenir
a une minorité ethnique (77). Un autre FDR identifié est le fait d’avoir un revenu fixe et

limité (comme la pension de retraite) (74)(79).
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Comme déja évoqué, cette population est représentée par une plus grande proportion de
femmes, débutant les JHA plus tardivement.
Le jeu problématique chez les séniors est souvent associé aux machines a sous et aux jeux de

casinos.

e Les antécédents familiaux psychiatriques

Les antécédents familiaux participent a la vulnérabilité individuelle, et a la survenue d’un jeu

problématique chez un sujet.

Les antécédents de jeu problématique ou pathologique chez un ascendant du premier degré

augmenteraient de 3 a 5 fois le risque de devenir joueur pathologique (80)(81).

Les genes impliqués dans le jeu pathologique restent difficiles a identifier, la plupart des
études se révelent négatives ou divergentes a ce sujet. Il n’existe pas d’études spécifiques

sur l'interaction entre gene et environnement (facteur épigénétique).

L'implication des facteurs génétiques dans le jeu pathologique est étudiée dans une large
cohorte de 6 718 jumeaux masculins. Les facteurs génétiques expliquent entre 35% et 54%
de la vulnérabilité pour cing symptomes du comportement de jeu pathologique pris
individuellement (critéeres A. 1 a 5 du DSM-IV) (82). Une étude australienne plus récente
portant sur 4 764 jumeaux retrouve une implication similaire avec une héritabilité autour de
49%. Il n’y a pas de différence significative concernant I’héritabilité entre les hommes et les
femmes (83). Le reste de la variance est attribuable a I'environnement spécifique de
I'individu (non familial), soit 51%.

La part imputable a I'environnement prédominerait plus franchement sur I’héritabilité, en
considérant qu’il existe une part «inconnue » des 49% d’héritabilité concernée par
I’épigénétique dans le développement du jeu pathologique (interactions entre génes et

environnement, notamment environnement familial).
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Les antécédents familiaux d’addictions aux substances psychoactives sont plus importants

chez les joueurs pathologiques, en particulier en ce qui concernent I'alcool (84)(85).

Concernant les antécédents psychiatriques familiaux, le trouble de la personnalité
antisociale et, a un moindre degré, les autres troubles mentaux constituent des FDR

retrouvés dans la littérature (81).

e Vulnérabilité psychologique en lien avec les événements de vie, avec les traumatismes

La présence et la sévérité de maltraitances dans I'enfance serait corrélée a une gravité

accrue des problemes de jeu (86)(87)(88).

e Les antécédents personnels psychiatriques et de troubles addictifs

La question des antécédents personnels n’est pas clairement établie. La plupart des études
rapportent la présence de consommations de substances psychoactives ou de comorbidités
contemporaines des problemes de jeu. Les quelques données sur les antécédents

personnels sont rétrospectives et intégrées dans des études portant sur les comorbidités.
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F. Comorbidités

La comorbidité représente la coexistence du jeu pathologique avec d’autres troubles chez un
méme sujet.

Le jeu pathologique est associé a une importante comorbidité psychiatrique de I'axe |
(troubles majeurs cliniques) ainsi que de I'axe Il (troubles de la personnalité). Les troubles

liés a 'usage de substances psychoactives sont le plus fréquemment retrouvés.

Deux études menées sur de larges cohortes et dont nous détaillerons les résultats
renseignent sur |’association de ces troubles.

La premiére publiée en 2005 aux Etats-Unis, NESARC (National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions) porte sur 43 093 participants issus de la population générale

(89).

La seconde étude publiée par la NCS-R (US National Comorbidity Survey Replication) en 2008

comprend 9 282 participants, représentatifs de la population générale (90).

La sévérité du jeu pathologique augmente avec le nombre de comorbidités diagnostiquées

(91).

Certaines études portent sur la chronologie d’apparition des troubles et tentent d’apprécier
la nature de leur intrication (le jeu pathologique, est-il la conséquence ou l'origine des
symptémes comorbides ?). Le début du jeu pathologique précéderait le trouble comorbide
dans 23.5% des cas, tandis que le jeu pathologique succéderait a I'apparition du trouble

comorbide pour 74.3% (principe de la circularité, cf. figure 9) (90)(92).

Figure 9 : Comorbidité et principe de la circularité
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Trouble psychiatrique Jeu pathologique
ou autre addiction
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1. Comorbidités de I'axe | (troubles majeurs cliniques)

e Comorbidités addictives

De nombreuses études attestent qu’il s’agit des comorbidités les plus associées au jeu

pathologique (93)(90)(94)(95).
Elles montrent une association particulierement forte entre tabac et jeu pathologique.

En population générale, les joueurs pathologiques ont six fois plus de risque de développer
une alcoolodépendance dans leur vie que le reste de la population (89). Le risque relatif est
de 6.7 pour la dépendance au tabac, il est globalement de 4.4 pour I'ensemble des troubles
liés a l'usage des substances psychoactives (89). Dans une méta-analyse de 2011, Lorains
estime que 60.1% des joueurs excessifs présenteraient un trouble lié a 'usage du tabac,
28.1% un trouble lié a l'usage d’alcool et 17.2% un trouble lié a I'usage d’une substance
illicite (93). Fuentes en 2006 retrouve des résultats du méme ordre : 68.7% des joueurs
pathologiques ont une dépendance au tabac et 21% ont une dépendance a une autre
substance psychoactive (96). Chez les sujets ayant un trouble lié a I'usage de substances
psychoactives et consultant un centre de soins, le risque de voir apparaitre un jeu

pathologique est trois fois plus élevé que dans la population générale (97).

Sur le plan des addictions comportementales, les seules données disponibles concernent
I’hyperphagie-boulimie dont la prévalence n’est pas plus importante chez les joueurs

excessifs que chez les non joueurs (94).

Peu de données sont disponibles sur les comorbidités chez les joueurs pathologiques en

France.

Lors de la premiéere enquéte de prévalence du jeu pathologique chez les francais en 2010
(20), des éléments sont relevés sur les consommations de substances psychoactives chez les

joueurs excessifs (cf. figure 10 page 55) :

- le tabagisme quotidien ;

- la consommation mensuelle de cannabis ;
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- la consommation annuelle d’autres drogues illicites ;
- la consommation d’alcool et I'estimation du risque de dépendance (par I’Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT) voir en annexe 3 page 181, auto-questionnaire mis au

point sous I'égide de ’'OMS pour repérer les consommateurs d’alcool a risque).

Les consommations de substances psychoactives sont recherchées mais ne sont pas
associées a une mesure psychométrique du caractére addictif de celles-ci, en dehors de
I'alcool et du tabagisme.

Les consommations quotidiennes de tabac et celles mensuelles de cannabis sont plus
importantes chez les joueurs excessifs que dans la population générale. Il en est de méme
pour les consommations d’alcool, les plus a risque d’apres les scores AUDIT. Le taux
d’alcoolodépendance est estimé a 26.3% chez les joueurs excessifs contre 3.2% en

population générale.

Figure 10 : Consommation de substances psychoactives chez les joueurs (en %)(20)

Tabac Alcool* Cannabis** Autres drogues
illicites
Quotidien > 10/j Consommation Risque Dans > 10/ mois Consommation
arisque de dépendance le mois dans {"ann ée
Population générale 18-75 ans (N =25 034) 297 206 155 32 44 21 2,2
Joueurs dans Pannée (N =11 780) 340 247 17,7 36 43 23 2,2
dont Joueurs actifs (N=2 762) 36,2 272 210 50 37 20 2,1
Joueurs arisque modéré (N=179) 50,2 415 336 9,9 136 65 41
Joueurs excessifs (N =79) 64,2 501 505 263 6,1 53 6,4
* Audit complet, en trois classes ** Données disponibies surfes 18-64 ans

Source : Barométre santé 2010, mod ule Jeux de hasard et d’argent ; INPES/OFDT

L’'enquéte met en évidence une relation significative entre les pratiques de jeu les plus a
risque et les consommations d’alcool, de tabac et de cannabis — dont les Odds ratios
respectifs sont : OR dépendance alcool = 2,8 (p<0,001), OR tabac = 1,6 (p<0,01), OR cannabis =

2,0 (p<0,05).

Les troubles coexistent ou se succedent, les auteurs parlent dans la littérature anglophone
de « switching addictions » (98). Le jeu pathologique précéderait les autres troubles addictifs
d’apres I'étude NCS-R. Cependant, pour Cunningham et Williams en 2000, les comorbidités
addictives précedent le jeu pathologique, surtout chez les hommes, a I'exception des
psychostimulants.
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e Troubles de ’lhumeur

En population générale, le jeu pathologique présente une comorbidité élevée avec les

troubles de ’lhumeur. Cette association est surtout retrouvée chez les femmes.

Les troubles de I'humeur sont trois a 4.4 fois plus fréquents chez les joueurs pathologiques

que dans le reste de la population (89)(90).

Chez les sujets ayant un trouble dépressif ou anxieux, le risque de voir apparaitre un jeu

pathologique est 1.8 fois plus élevé que dans la population générale (97).

L’association jeu pathologique et trouble bipolaire est particulierement forte, certains
auteurs faisant I'hypothése qu’il s’agirait d’'un facteur prédictif du développement de
problemes de jeu. Le taux d’épisode maniaque serait huit fois plus important chez les

joueurs pathologiques (90).

Dans la majorité des cas, 'installation du trouble de I'humeur précede le jeu pathologique

(89).

Les joueurs pathologiques semblent présenter un risque suicidaire plus élevé que la
population générale (99). Au sein d’un échantillon de joueurs pathologiques consultant dans
un centre de soins, la moitié rapportait avoir eu des idées suicidaires ou avoir déja fait une
tentative de suicide (96). Chez des joueurs pathologiques hospitalisés, il est retrouvé pour un
tiers d’entre eux un antécédent de tentative de suicide, la plupart du temps a cause du jeu

(100). Le risque relatif de suicide n’est pas connu.

e Autres pathologies de I'axe | associées

Le trouble anxieux généralisé, |le trouble panique et les phobies spécifiques seraient trois fois
plus fréquents chez les joueurs pathologiques que dans la population générale (93). Le
trouble obsessionnel compulsif (TOC) n’a pas été recherché dans les études
épidémiologiques a grande échelle citées. Chez des joueurs en soins, 6.5% présentent un

TOC (96).
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Le syndrome de stress post traumatique est retrouvé dans 15% des cas chez les joueurs

pathologiques (rapporté sur la vie entiere) (90).

Dans 40 a 60% des cas, les symptoémes anxieux seraient antérieurs a I'apparition du jeu

pathologique (89)(90).

Les troubles psychotiques n’ont pas été recherchés dans les grandes études
épidémiologiques précédemment référencées. Une étude portant sur un échantillon de
patients présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif retrouve une prévalence

de jeu pathologique et problématique de 19% (101).

Une enquéte épidémiologiqgue met en évidence le trouble déficit de ['attention et
hyperactivité (TDAH) chez 13.4% des joueurs pathologiques (90). Parmi des patients traités
pour un jeu excessif, 26% présentent un TDAH actuel ou dans leurs antécédents personnels

(102).

2. Comorbidités de I’axe Il (troubles de la personnalité)

Petry (89) retrouve un risque relatif de présenter un trouble de la personnalité entre 3.7 et

8.9, correspondant a plus de 60% des joueurs pathologiques (prévalences vie-entiére).

Les études réalisées sur des cohortes de joueurs problématiques suivis dans des centres de
soins retrouvent une prévalence importante de troubles de la personnalité. Il existe des

résultats contradictoires concernant le diagnostic précis de I'axe Il.
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Qu’elles soient en population générale ou au sein de groupes de patients en suivi, toutes les
études s’accordent sur la prédominance de troubles de la personnalité caractérisés par un
haut niveau d’impulsivité, appartenant au cluster B (103)(93).

Dans une méta-analyse de 2011, le trouble de la personnalité antisocial est le plus décrit
chez le joueur problématique, a hauteur de 28,8% (93). D’autres études retrouvent

majoritairement la présence du trouble de la personnalité borderline (104).

L'impulsivité et son intrication avec le jeu excessif ont été étudiées. L'impulsivité semble a la
fois étre un facteur de vulnérabilité et mauvais pronostic du jeu pathologique. Elle est
associée a une mauvaise observance des soins. Les composantes de I'impulsivité entrent en

jeu dans les modeéles basés sur la typologie des joueurs pathologiques (103)(105).
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G. Modeles expérimentaux ou théoriques

Les modeles explicatifs du jeu pathologique sont multiples, issus de disciplines aussi
différentes que la Psychanalyse et les Neurosciences (hypothéses neurobiologiques et

neurocognitives).

1. Le modele analytique

Bien avant I'apparition du jeu pathologique dans le DSM, la psychanalyse s’est penchée sur
la question en tentant de comprendre le sens du jeu pour I'individu.
Il existe peu de textes psychanalytiques sur ce sujet par rapport a la quantité de publications

scientifiques.

Von Hattinberg est le premier a s’y intéresser en 1914. |l interpréte le jeu comme une
érotisation de la peur. Le vertige, la fascination, le frisson pour le jeu seraient liés a un

déplacement de la libido.

Le texte le plus connu en la matiére est attribué a S. Freud (106). Ses réflexions sur le jeu
sont exposées dans le texte Dostoievski et le parricide publié en 1928.

Pour Freud, cette « passion pathologique » pour le jeu aurait la fonction psychique
d’autopunition liée aux fantasmes cedipiens. Le mécanisme profond de la conduite du joueur
pathologique tourne autour des processus d’intégration de la Loi. Chez un individu, la
constitution des instances morales serait fondée sur le refoulement du désir de parricide
(fantasme cedipien) issu des angoisses de castration et de I'ambivalence envers le pére. Pour
Freud, la perte au jeu devient symboliqguement une punition par I'entité paternelle.

Le but de l'analyse est de chercher quelles sont les sources profondes du sentiment

(conscient ou inconscient) de culpabilité.
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En 1945, Fenichel rapproche le jeu pathologique des « névroses impulsives », lesquelles
seront par la suite a l'origine de la classification dans « les troubles du contrdle des

impulsions » du DSM.

En 1957, Bergler fait une description précise du jeu pathologique dans son ouvrage de
référence The psychology of gambling (107), en s’appuyant sur son expérience aupres de
soixante joueurs. Parmi les motivations conscientes des joueurs, il rapporte la recherche du
frisson ou du vertige lié au jeu (thrill). Il rejoint la théorie de Freud : le joueur est animé par
un désir inconscient de perdre (autopunition), masochisme moral. Ce qui proviendrait, selon
lui, d’'une tentative illusoire de déjouer la logique et le hasard, et ignorant donc le principe
de réalité au profit du principe de plaisir. La rébellion contre la réalité, la loi parentale, est

suivie d’un besoin inconscient d’autopunition.

2. L’approche cognitive

Il existe de nombreux travaux portant sur I'approche cognitive du jeu pathologique. Elle
traite des cognitions ou croyances dites irrationnelles ou erronées, appelées aussi distorsions
cognitives. Le joueur a alors une perception particuliere de la notion de risque ou de hasard,

ne tenant plus compte des probabilités mathématiques qui conditionnent I'issue du jeu.

Beck a d’abord décrit de maniére générale les distorsions cognitives comme « un contenu de

pensées idiosyncrasiques reflétant des conceptualisations irréalistes ou déformées » (108).

Chez un joueur, les distorsions cognitives favorisent I'augmentation de la fréquence de jeu et
des sommes pariées. Par la suite, elles contribuent a I'apparition et au maintien des

problémes de jeu (9)(109).
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Dans une étude, 70% des verbalisations « a voix haute » des pensées des joueurs sont
erronées. Certains joueurs ignorent voire nient 'importance du hasard comme déterminant
de lissue du jeu. Tous les joueurs sont sujets a ce type de croyances. Elles sont cependant
présentes en plus grand nombre et avec d’avantage de conviction chez les joueurs

pathologiques (110)(111).

Les distorsions cognitives en question sont ci-dessous présentées, illustrées par des

exemples.

¢ la méconnaissance du principe d’indépendance des tours

L'indépendance des événements signifie que ce qui est déja arrivé n’influera aucunement
sur ce qui se produira par la suite. Ce principe régit I'ensemble des JHA.

Par exemple, a chaque fois qu'une roue de roulette est lancée, le résultat est indépendant
des tours de roues précédents. S’il méconnait ce principe, le joueur peut croire qu’il a plus

de chance d’obtenir le tirage d’un chiffre si celui-ci n’est pas sorti les tours précédents.

¢ lillusion de contréle

Le sujet a le sentiment de pouvoir influencer des phénomenes strictement liés au hasard.

Le joueur pense que la chance peut étre :

- une variable controlable (par des comportements superstitieux),

- une variable de trait (certains sujets seraient pour lui chanceux pour tels jeux et
malchanceux pour d’autres)

- ou contagieuse (jouer a tel endroit ou a coté de telle personne affecte ses chances de

gain).

L'implication du joueur dans le déroulement du jeu (FDR structurel) participe a l'illusion de
contréle. Plus le sujet est actif dans la séquence de jeu, plus il a l'illusion de contréler I'issue
du jeu (112). Il croit développer des compétences pour déterminer ou influencer le résultat

du jeu, surestimant sa probabilité de succes.
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Par exemple, le joueur pense que la force avec laquelle il actionne le bandit manchot des

machines influence le résultat du jeu.

D’autres facteurs participent a l'illusion de controle, comme la compétition et la familiarité

avec la tache.

e les prédictions

Lors de la séquence de jeu, le joueur décide de parier en fonction d’indices qu’il interprete
comme des preuves saillantes de lissue du jeu. Ces indices peuvent étre internes
(sentiments, intuitions, sensations, vécus corporels), externes (phénomeénes

météorologiques) ou le comportement des autres joueurs.

¢ la méconnaissance du principe d’espérance de gain négative et I'espoir de « se refaire »

L'espérance de gain correspond a la somme d’argent redistribuée entre les joueurs par
rapport a la somme totale de leurs mises. L'espérance de gain détermine ce qu’un joueur
peut espérer gagner a long terme. Or, les opérateurs de jeux prélévent un certain
pourcentage sur les mises récoltées, ils reversent donc moins d’argent aux participants qu’il
n’y en a de misé. L'espérance de gain est alors négative pour I'ensemble des joueurs. Elle
assure aux opérateurs de faire du profit lorsqu’'un grand nombre de joueurs parient ou
lorsqu’un seul joueur mise de fagon répétitive. Plus un joueur parie, plus le nombre de ses
mises augmente et plus il augmente ses probabilités de perdre. Tout ce qu’un joueur peut

espérer et obtenir, a long terme, c’est perdre de I'argent.

Pour illustrer simplement I'espérance de gain négative, nous prendrons un exemple cité par

Ladouceur et Sylvain dans leur ouvrage Le jeu excessif (9).

Deux personnes, en jouant a pile ou face, parient de I'argent. En début de partie, 'une d’elle
peut gagner 4 fois consécutives et faire de I'argent. Si la partie se poursuit longtemps, les

deux participants pourront s’attendre a gagner chacun 50% des parties. La répétition des
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lancés conduit a ce qu’il n’y ait ni gagnant ni perdant (plus ils jouent, moins le jeu est

intéressant financierement).

Plagons-nous dans la situation ou une troisieme personne lance la piece a chaque tour a leur
place et exige un retour de 8% de I’'argent misé par les deux participants. Pour une partie
breve avec peu de mises, un des participants peut comme précédemment gagner 4 fois et
s’arréter avec un gain. Si la partie se poursuit, le lanceur prenant 8%, I'espérance de gain est
négative. Le lanceur accumule de I'argent alors que les participants ont un capital d’argent

respectif qui décroit, malgré des gains ponctuels et minimes a I’occasion.

Le lanceur est en fait I'opérateur de jeu, il présente un taux de retour aux joueurs de 92%. Ce
qui signifie a long terme que leurs clients perdront 8% de I'argent qu’ils ont misé. Ce
pourcentage peut varier mais est toujours inférieur a 100%. Il existe donc toujours une

espérance de gain négative.

La plupart des joueurs pathologiques croient qu’ils vont finir par « se refaire ». lls dénient
cette réalité statistique et poursuivent un jeu intensif dans I'espoir de récupérer plus

d’argent gqu’ils n’en ont misé et ainsi effacer leur dette de jeu.

¢ ["abstraction sélective

Le joueur se souvient essentiellement des gains (surtout « big win ») mais il sous-estime ses

pertes d’argent.

e les superstitions, associations illusoires

Elles rejoignent la notion d’illusion de contrble et les prédictions. Le joueur pense que
certains «grigris» ou talismans, comportements ou rituels ainsi que certains états d’esprit
qu’il présente peuvent influencer la probabilité de gagner. Pour lui, jouer certains jours de la

semaine sont plus propices pour gagner.
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On comprend ainsi comment les distorsions cognitives peuvent initier et maintenir la
personne dans un jeu intensif, pathologique. Elles sont la cible d’interventions

thérapeutiques tant spécifiques (remédiation cognitive) qu’intégratives.

3. L’approche comportementale

Pour les comportementalistes, le jeu pathologique correspond a une forme d’apprentissage
d’'un comportement par les conséquences de [I'action, définissant la notion de
conditionnement opérant (113). Une action qui a des conséquences positives tendra a se
répéter (renforcement positif). Inversement, devant les conséquences négatives d’une
action, I'organisme aura tendance a émettre des comportements d’évitement (renforcement

négatif).

Les sources de renforcement positif du jeu sont :

- le gain (I'argent),

- I"'ambiance du lieu ou se déroule le jeu (le casino),

- les interactions positives avec les autres joueurs et les employés,

- les near misses ou presque-gains.

Les sources de renforcement négatif du jeu sont :
- 'anxiété,

- la dépression.

Les JHA permettent alors d’échapper a un état émotionnel déplaisant.

Les JHA permettent un renforcement intermittent: on ne peut prévoir un gain, les

participants continuent a jouer pour I'obtenir.
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Dans le conditionnement répondant ou pavlovien, les comportements sont apparentés a des
réflexes: c'est une réaction a une stimulation environnementale (113).
Il associe au jeu les stimuli visuels, sonores. Ces stimuli (triggers) sont par la suite souvent

associés a un craving chez le joueur pathologique.

Certains auteurs attribuent I'acquisition des comportements a I'observation de modéles
parentaux. Au cours de leur enfance, des joueurs a risque rapportent avoir été exposés de
facon répétée au jeu voir au jeu pathologique par leur entourage. L’hypothése soutenue est
qu’ils développent par la suite ce type de comportement car il leur est familier et qu’ils n’ont

pas recu de mise en garde a cet égard.

Les méthodes aversives basées sur le modele comportementaliste, visant a administrer un

stimulus désagréable lors d’'un comportement jugé inadéquat, ont été abandonnées.

Venant compléter I'approche cognitive, le modéle comportemental est a I'origine d’une part
des mesures thérapeutiques qui peuvent étre proposées aux joueurs pathologiques. Nous
présenterons cette démarche et les études s’y rapportant en Partie Il. Parmi ces mesures,

nous citerons :

- les méthodes d’exposition en imagination et contrélée in vivo,
- la désensibilisation systématique,

- le controle des stimuli.
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4, L’approche neurobiologique

Les neurotransmetteurs et circuits cérébraux impliqués dans le jeu pathologique sont

similaires a ceux impliqués dans les autres addictions.

Dés 1990, Goodman suggére de rechercher une origine ou un mécanisme commun aux

addictions qui s’exprimeraient par une multitude d’expressions comportementales (114).

Les études menées ultérieurement ont cherché a expliciter le role de la dopamine dans les
addictions.

Le systéme dopaminergique est déterminant dans la mesure ou il modifie le fonctionnement
d’un ensemble neuronal particulier, le « circuit de la récompense » (cf. figure 11 page 66).

L’activation de ce circuit participe a la perception du plaisir et de la récompense.

Ainsi, une sécrétion intense de dopamine au niveau du noyau accumbens chez les rongeurs
est systématiquement retrouvée pour toutes les substances entrainant une

pharmacodépendance chez I’'Homme (115).

Figure 11 : Visualisation en coupe sagittale cérébrale du noyau accumbens et de I'aire tegmentale
ventrale, et du systeme de récompense (116) : voies dopaminergiques, mésolimbiques et
mésocorticales
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e Le systéme dopaminergique

Comme précédemment cité, la dopamine est I'un des principaux neurotransmetteurs
impliqués dans les mécanismes de récompense et de renforcement liés aux addictions. Le
systeme dopaminergique est le systeme le plus anciennement étudié concernant les
pathologies addictives. Il existe une sécrétion accrue de dopamine dans le noyau accumbens

au moment du comportement de jeu (117)(118).

Le circuit dopaminergique mésolimbique entre I'aire tegmentale ventrale et le noyau

accumbens serait impliqué dans le jeu pathologique (119)(120).

Illustrant ces aspects neurobiologiques, le traitement de la maladie de Parkinson illustre le
role de la dopamine dans la genese des comportements de jeu. Les patients peuvent
développer un jeu pathologique suite a l'administration d’un traitement agoniste

dopaminergique (121)(122)(123)(124)(125).

e Noradrénaline

Il existe une augmentation de la noradrénaline et de ses métabolites aux niveaux sanguin et
urinaire ainsi que dans le liquide céphalo-rachidien chez les joueurs pathologiques (126).
L’activation du systeme sympathique conduit a une tachycardie, une hypersudation et une
modification de la vasomotricité. Ainsi, la noradrénaline semble avoir un réle dans

I’excitation en situation de jeu (« le sujet se drogue a sa propre adrénaline ») (127).

Par ailleurs, dans le cortex préfrontal, la noradrénaline est un neurotransmetteur impliqué
dans le contréle de l'impulsivité. La cooccurrence entre TDAH et jeu pathologique est

probablement en lien avec cette composante d’impulsivité (128).

e Sérotonine

Son implication dans le controle de I'impulsivité est actuellement bien établie. En effet, la
sérotonine et son métabolite sont retrouvés en concentration moins importante dans le

liquide céphalo-rachidien des joueurs pathologiques (129).
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De fagon expérimentale, I’administration d’'un agent agoniste sérotoninergique (m-CPP) chez
des joueurs pathologiques et chez d’autres sujets addicts a un effet euphorisant
contrairement au groupe contréle (130). Ces effets euphorisants sont comparables a ceux
des drogues psychostimulantes. Le jeu apparait donc comme un équivalent comportemental

a I'usage de substances psychoanaleptiques.

Comme pour les addictions a des substances psychoactives, I’hypothése de dysrégulation de
I’'homéostasie au niveau des systémes de neurotransmissions est évoquée dans le

développement du jeu pathologique.

Les systémes adrénergiques et sérotoninergiques seraient normalement couplés pour
permettre une activation dopaminergique adéquate et donc une perception de la
récompense optimale. La stimulation répétée et intense par certaines substances
psychoactives (cocaine, alcool, morphine, amphétamines, tabac) sur les récepteurs
adrénergiques et/ou sérotoninergiques serait a I'origine d’un découplage de ces systémes,
les rendant hyper-réactifs et autonomes (131). C'est ce mécanisme qui serait a I'origine
d’une sensation de malaise en I'absence de consommation du produit. Un soulagement bref
de cet état correspondrait a un recouplage artificiel de ces neurones par une nouvelle
administration du produit, entretenant la poursuite des consommations. L’hypothése est
que le jeu ne peut déclencher ce processus biochimique. En revanche, les comorbidités
addictives par ce découplage pourraient parallelement en favoriser le développement dans

un certain nombre de cas.

e Le systéme opioide

Les endorphines sont impliquées dans la régulation des sensations de plaisir, de récompense
et de douleur a travers la modulation des systemes dopaminergiques mésolimbiques. Elles
jouent un role dans le mécanisme des addictions et dans la genése de certains aspects du jeu

pathologique (130)(132).
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e Le systéeme glutamatergique

Neurotransmetteur impliqué également dans la motivation, le glutamate joue un role dans
le processus des addictions (132). L’action modulatrice glutamatergique de I'administration
de N-acétylcystéine, diminuant les symptomes de jeu pathologique, semble une piste

prometteuse de compréhension et de traitement.

Certaines molécules constituent des pistes thérapeutiques pour le jeu pathologique bien
gu’initialement destinées au traitement d’une autre addiction ou d’'une comorbidité

psychiatrique.
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H. Les traitements

Les orientations thérapeutiques s’appuient sur les modéles de compréhension présentés. Le
jeu pathologique nécessite une prise en charge spécialisée. Nous ferons le point sur les

traitements qui semblent étre validés.

L'importance des comorbidités, les concepts théoriques multiples ainsi que la dimension
plurifactorielle et complexe du jeu pathologique ont conduit a des approches intégratives en

matiere de thérapeutique.

A ce jour, une offre de soin pluridisciplinaire semble idéale pour ces patients dont le jeu
affecte toutes les dimensions de leur vie. Un soin sur plusieurs axes également :
psychothérapeutique en premiére intention, complété selon les comorbidités par un

traitement pharmacologique parfois, et un étayage social et familial.

Différentes approches thérapeutiques destinées aux joueurs pathologiques ont pu étre
évaluées telles que les thérapies cognitivo-comportementales et les thérapies bréves ainsi
gue des essais pharmacologiques. Les thérapies familiales et les groupes d’entraide par les
pairs (Gamblers Anonymous par exemple) sont moins bien documentés. lls font pourtant
partie des interventions les plus répandues aux Etats-Unis par exemple. Les thérapies
analytiques, bien que trés soutenantes pour certains patients et prenant part aux approches
intégratives et a la formation des thérapeutes du champ des addictions, n’ont pas fait I'objet

d’évaluation spécifique dans cette indication.

Des interventions externes aupres des pairs, ou encore la limitation ou l'interdiction d’acces

sur les lieux de jeu peuvent constituer une aide complémentaire précieuse.

L’ensemble de ces interventions a pour objectif une limitation des risques et des
conséquences néfastes des conduites de jeu tant sur le plan de la souffrance psychique du

patient, de ses relations familiales et sociales, que sur le plan financier.

Moins de 10% des joueurs pathologiques recevraient un traitement formel (133)(134) ce qui

témoigne de la difficulté d’acces au soin. Seuls les joueurs les plus motivés parviennent en
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effet a s’y engager. Les barriéres a la mise en place d’un traitement sont le désir de s’en

sortir par soi-méme, la honte et la dénégation bien avant I'accessibilité au traitement (135).
Il existerait une proportion non négligeable d’individus qui parviennent a une guérison sans
soin spécifique (jusqu’a un tiers dans une étude) (134). lls rapportent avoir mis en place des

stratégies proches de celles proposées par les interventions comportementales (133).
Nous décrirons les différents traitements existants ou pistes thérapeutiques explorées,

I’évaluation de leur efficacité selon les critéres de I’Evidence Base Medecine, en exposant les

données de la littérature scientifique internationale disponibles.

1. Pharmacothérapie

Il n’existe a ce jour aucune molécule ayant I’Autorisation de mise sur le marché (AMM) en
France dans [lindication du traitement du jeu pathologique. Aucun traitement

pharmacologique n’est validé a I’étranger.

Le plus souvent, la prescription d’un traitement pharmacologique chez un joueur

pathologique correspond a l'indication d’'une comorbidité.

Nous présenterons les résultats d’essais pharmacologiques controlés randomisés avec
administration en aveugle pour le traitement du jeu pathologique, provenant de trois

sources distinctes, en fonction des molécules étudiées :

e une revue et méta-analyse de Pallesen et al. publiée en 2007 regroupant 16 études entre
2000 et 2006. Parmi elles, 8 études sont des essais contre placebo. Elles sont présentées
dans la figure 13 page 73.

e une revue de la littérature de Hodgins et al. publiée en 2011 dans Lancet présentant les

études du méme type parues jusqu’en 2010. Deux études figuraient déja dans la méta-
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analyse de 2007 (136)(137). Les résultats de ces études sont présentées en figure 12
page 72.

e une revue de la littérature que nous avons effectuée en mars 2015, portant sur les essais
cliniques pharmacologiques publiés dans les 5 dernieres années sur PubMed, avec les
termes de recherche suivants: (pathological gambling[MeSH Terms]) AND
treatment[MeSH Terms].

Les résultats sont les suivants: 17 études étaient disponibles mais seulement deux

présentaient les critéres scientifiques requis.

Nous allons vous présenter les résultats de ces différentes études pour les traitements
suivants : les antidépresseurs ISRS, les thymorégulateurs, les antagonistes des récepteurs

opioides, les agents glutamatergiques, le bupropion et les antipsychotiques atypiques.

Figure 12 : Tableau récapitulatif des molécules concernées par des essais cliniques contrélés
randomisés, tableau extrait de Gambling disorders. Hodgins et al. 2011 Lancet (92)

[hosea Humberof Response rate for  Response rate for
(g per day) participants drug placehbc
Maltreso ng e EO-150 12 B1-5% 34-2%
Malrrefe net™e 20-16m 414 £1-8% 454
Flurvmeearmine® BO-250 47 72% 48%
Paroetine® 10-G0 121 02-0% 307 %
Sertraling® EO-150 o] ahi B0
Bupropion®? 7E-375 30 357% 47-1%
Olanzapine™* 2615 B3 BE7% 71l4%

Cata from double-blind, peeebo-controlled studies. Table does not include studies using anopen-kbel design
followed by double-blind discontinuation; studies used various measu s toassess response, and some studies were
fixed-d ose studies and ot bers allowed for dose titration. Where two studies have been donewiththe sared g, the
response rates reflect pooled means. In these cases, the re was often one positive and one negative study, ard therefore
the results need to be interpieted inthe context of eachstody s method.

Table: 3tudies of usafulness of dnags forpathological gambling
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Figure 13 : tableau extrait de Outcome of Pharmacological treatments of Pathological Gambling. Pallesen et al. 2007, Journal of Clinical Psychopharmacology (138)

Etudes publiées entre 2000 et 2006 d’essais thérapeutiques contrélés randomisés avec administration en aveugle

TABLE 1. Studies Examining the Effectiveness of Pharmacological Treatments for Pathological Cambling

Mean Dose

Intent-to-Treat at End point Mean Attrition! Proportion Formal

Study Trial Design Analysis (mg/d) Duration N* Age (%) Males (%) Diagnosis

Black,'® 2004 Bupropion Open label Not used 400 8 wk 10 446 0.0 40.0 Yes
vs placebo

Blanco et al,s 2002 Fluvoxamine Double blind Subjects with >2 200 6 mo 32 421 594 65.6 Yes
vs placebo postrandomization

observations

Dannon et al,'” 2005 Topiramate Single blind Not used 200 and 200, 12 wk 20 349 35.5 100.0 Yes
ve fluvoxamine respectively

Dannon et al,'® 2005 Bupropion Single blind Not employed 424 and 1186, 12 wk 25 291 30.6 100.0 Yes
vs naltrexone respectively

Grant ct al,” 2003 Paroxetine Double blind From wk 2 20-60 16 wk 71 454 44.7 60.5 Yes
vs placebo

Grant et al,'® 2006 Nalmefene Doubls blind Subjects with >2 25, 50 and 100, 16 wk 146  46.0 64.7 56.5 Yes
(25, 50 and postrandomization respectively
100 mg) observations
vs placebo

Grant and Potenza,®® 2006 Escitalopram Open label From wk 2 25.4 11 wk 13 558 30.8 53.8 Yes'
V8 pretreatment

Hollander et al,2! 2000 Fluvoxamine Double blind From wk 13 195 8wk+8wk 15 389 231 100.0 Yes
vs placebo (crossover)

Hollander et a1,'* 2005 Lithium-carbonate Double blind Not used 1150 10 wk 44.5 27.5 58.6 Yest
vs placebo

Kim and Grant™ 2001 Naltrexone Open label From wk 2 157 6 wk 17 4456 17.6 412 Yes
V8 pretreatment

Kim et al,%* 2001 Naltrexone Double blind From wk &6 187.5 11 wk 45 486 19.6 333 Yes
vs placebo

Kim et al,®* 2002 Paroxetine Double blind From wk 2 51.7 8 wk 45 49.3 8.9 33.3 Yes
vs placebo

Pallant et al,?® 2002 Nefazodone Open label Not used 345.8 8 wk 12 485 14.3 714 Yes
Vs pretroatment

Pallanti et al,® 2002 Lithiumn carbonate Single blind From start of 1200 and 1500, 14 wk 42 31.6 262 762 Yes
and valproate medication respectively
vs pretreatment

S4iz-Ruiz et al, 2 2005 Sertraline Double blind From start of 95.0 24 wk 60 389 383 90.0 Yes
vs placebo medication

Zimmerman et 2,27 2002 Citalopram Open label From wk 2 34.7 12 wk 15 441 40.0 60.0 Yes

V8 pretreatment

#The number for which the data analyses are based.
Discontinued medication or withdrew from the study after randomization
*In addition to the DSM criteria for pathological gambling the patients alsc fulfilled the criteria for at least one anxiety disorder.
$In addition to the DSM criteria for pathnlogical gambling, the patients also fulfilled the criteria for a bipolar spectrum disorder.
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e Les antidépresseurs ISRS

Les molécules testées sont la fluvoxamine (139)(140)(141), la paroxétine (142)(143), le
citalopram (144), 'escitalopram (145) et la sertraline (146).

Les ISRS ont montré une efficacité sur le jeu pathologique a travers I'amélioration d’une
comorbidité anxiodépressive (citalopram et escitalopram). Cela corrobore I'usage contra-
dépressif du jeu, I'amélioration thymique participant a I'amélioration des conduites de jeu.
Aucune différence significative contre placebo n’a été retrouvée concernant la sertraline, la

paroxétine et la fluvoxamine.

e Les thymorégulateurs

Les molécules concernées sont le lithium (147)(148), le valproate de sodium (148) et le

topiramate (141).

Deux arguments ont conduit les chercheurs a s’intéresser a cette classe thérapeutique dans
le cadre du jeu pathologique :
- leur propriété anti impulsive ;

- I'importance de la comorbidité avec le trouble bipolaire.

Les études sur le lithium ne permettent pas de conclure car la premiére (lithium versus
placebo) est menée aupres de patients ayant également un trouble bipolaire de type I, on ne
peut considérer la supériorité du lithium sur le placebo comme indépendant pour le jeu
pathologique (147).

La deuxieme étude, comparative entre deux thymorégulateurs, retrouve un effet similaire
entre le lithium et le valproate de sodium (148).

Une étude topiramate (antiépileptique) versus fluvoxamine (ISRS) ne retrouve pas de

différence significative concernant I'effet sur les joueurs pathologiques (141).
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Antagonistes des récepteurs opioides

En bloguant les récepteurs centraux opioides et donc I'effet des endorphines endogenes, ils

inhibent la libération de dopamine au niveau du noyau accumbens.

La naltrexone se fixe spécifiquement sur les récepteurs p-opioides. Elle a déja été utilisée
dans le cadre du traitement préventif de la rechute et du sevrage des sujets toxicomanes
aux opiacés. Elle a également fait la preuve de son efficacité dans le maintien de
I’abstinence a I'alcool en ciblant le craving.

Dans le cadre des essais portant sur le jeu pathologique sans comorbidité sévere
associée, la naltrexone semble diminuer le craving pour le jeu (149). Le facteur limitant
reste des effets secondaires séveres au niveau hépatique ayant conduit a des sorties

prématurées d’une des études pour 38 patients sur 83 (136).

Une molécule plus récente, le nalméféne, est également disponible. Il est indiqué pour
obtenir des consommations contrélées d’alcool chez les patients dépendants.

Dans le cadre du jeu pathologique, il a fait I'objet d’un essai thérapeutique contre
placebo, chez 233 participants (150). Une réduction significative de la sévérité des

problemes de jeu est retrouvée avec une dose de 25 milligrammes par jour, bien tolérée.

Agents glutamatergiques

Le N-acétylcystéine réduirait le craving et la recherche de récompense par une action sur les

voies glutamatergiques du noyau accumbens. Son action semble supérieure au placebo chez

les joueurs pathologiques ayant une comorbidité anxiodépressive ou présentant un trouble

du contrdle des impulsions (151).

Bupropion

Classé parmi les autres antidépresseurs, il inhibe de maniére sélective la recapture de la

dopamine et de la noradrénaline. Indiqué dans le sevrage tabagique, deux études retrouvent

des résultats contradictoires en comparant son efficacité contre un placebo dans le cadre du

jeu pathologique (152)(153).
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® Les antipsychotiques atypiques

Ils sont évoqués comme piste de traitement du jeu pathologique en raison de leur action
d’antagoniste dopaminergique et sérotoninergique. Seul 'olanzapine (versus placebo) a été
testée dans deux études et n’a pas montré de supériorité en I'absence de comorbidité

psychiatrique (154)(155).

Il existe plusieurs limites :

- peu d’études sont conduites contre placebo et en double aveugle (156);

- les taux de réponse au placebo sont élevés (136);

- les études disponibles présentent une durée de traitement et d’observation courte ;

- les criteres de jugement de l'efficacité sur le jeu pathologique sont hétérogenes:
abstinence / jeu contrélé défini par une diminution significative d’un score ou d’une
échelle symptomatique ;

- il existe une proportion élevée de perdus de vue ou de sorties prématurées d’étude a
cause d’'une mauvaise tolérance des traitements alors que les effectifs sont déja trés
faibles ;

- peu de femmes sont concernées dans ces études ;

- un effet spécifique sur le jeu pathologique est difficile a établir : le facteur de confusion
est I'effet concomitant possible sur les symptomes de comorbidités (thymorégulateur et

trouble bipolaire de type | (147); ISRS et trouble anxieux (145)).

Les limites des études présentées ainsi que les résultats souvent contradictoires ne
permettent pas de discerner a ce jour de traitement pharmacologique indiqué pour les

joueurs pathologiques indépendamment de toute comorbidité.
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2. Associations d’entraide par les pairs

Les Gamblers Anonymous (GA) correspondent a une association créée en 1957 aux Etats-
Unis, sur le modele des Alcooliques Anonymes. lls proposent des groupes d’entraide entre
joueurs actuels et anciens joueurs pathologiques. Ces rencontres sont hebdomadaires et
suivent un programme en douze étapes. Ce programme est implanté essentiellement aux
Etats-Unis et, depuis 1992, en France malgré des difficultés a se fédérer sous cette forme.
Les dates, les lieux et les horaires sont disponibles sur le site internet

www.gamblersanonymous.org. Les douze étapes des GA figurent, pour mémoire dans

I’'annexe 4 page 182.

Les GA considérent le jeu comme une maladie incurable dont le maintien d’'une abstinence

au quotidien constitue le traitement.

Les Gamblers Anonymous constitueraient un recours répandu pour les soins aux Etats-Unis
(157). Lefficacité de ces groupes d’entraide est difficile a évaluer. Une étude de 1988 est
néanmoins disponible. Elle retrouvait un taux d’abandon a hauteur de 70%, et un taux de
maintien de I'abstinence a un an de 8% dans un échantillon de 232 participants (158).
L'abandon du groupe correspondait a un souhait de pratiquer un jeu contrélé, au sentiment
d’étre guéri ou de se percevoir dans des difficultés de moindre sévérité par rapport aux

autres joueurs du groupe.

Par ailleurs, il est fait référence a I'existence de ces groupes dans plusieurs protocoles
d’études comparatives. Ces études visent a évaluer I'impact de différentes psychothérapies,
les joueurs randomisés dans le groupe controle sont dirigés vers les GA dans |'attente d’étre

intégrés a un programme de soins spécifiques pour le jeu pathologique (159) (160).
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http://www.gamblersanonymous.org/

3. Psychothérapies

a) Entretien motivationnel et interventions cognitivo-
comportementales

De nombreuses études expérimentales rapportent l'intérét des psychothérapies dans le

traitement du jeu pathologique, et notamment sur la diminution de la fréquence de jeu.

L'information du patient sur le jeu pathologique, sa définition, ses conséquences et surtout

sur le caractere addictif est un préalable nécessaire a toute entreprise thérapeutique.
10% des patients accedent a des soins formels.

De ce fait, l'initiation d’une motivation au changement comme dans toutes les pathologies
addictives est indispensable, impliquant le recours éventuel a des thérapies

motivationnelles.

e Entretien motivationnel

Cette approche développée par Miller et Rollnick (161) correspond a un style de
conversation collaboratif pour renforcer la motivation propre d’une personne et son
engagement vers le changement. Cette approche, centrée sur la personne, vise a répondre
au probleme de I'ambivalence face au changement selon quatre aspects : le partenariat, le

non-jugement, I’altruisme et I'évocation.

L’entretien motivationnel a été intégré dans plusieurs programmes thérapeutiques destinés
aux joueurs pathologiques. Nous exposerons plus loin les études tentant d’évaluer

I’efficacité de cette approche.
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e |ntervention cognitive

Il s’agit de la remédiation cognitive c’est-a-dire d’une intervention thérapeutique ciblant les
pensées et croyances irrationnelles liées aux JHA. La thérapie vise a corriger les distorsions

cognitives qui initient, entretiennent et alimentent I’attrait du patient pour le jeu.

Par exemple, Ladouceur et Sylvain dans leur livre Comprendre et vaincre le Gambling (9)
proposent un modeéle aux patients : la formule « ABC des émotions ». Elle met en relation les
situations ou événements (A), les pensées (B) et I'émotion ressentie (C). Les pensées
influencent la facon dont il réagit ou ce qu’il ressent et lient I'événement aux émotions
(analyse fonctionnelle de la situation). L'objectif est la recherche de pensées alternatives
plus appropriées a la réalité des jeux: telles que I'approche rationnelle de la notion de

hasard, I'indépendance des tours...

e Intervention comportementale

Cette orientation du traitement se veut complémentaire a I'approche cognitive. Elle repose

sur I'analyse fonctionnelle des situations favorisant le jeu.

Nous allons présenter les points clés ciblés par les traitements comportementaux. lls ont

pour objet :

- I'identification des déclencheurs du jeu (triggers ou stimuli) induisant I'envie impérieuse et
irrépressible de jouer (craving). Ces stimuli doivent étre controlés par des mesures
concrétes : éviter des trajets qui ménent a I'établissement de jeu, disposer de petites

sommes d’argent...

- le traitement par exposition au jeu a travers la désensibilisation en imagination. Il s’agit
d’un exercice effectué en présence d’un thérapeute qui vise a ce que le patient imagine la
situation de jeu et I'éprouvé associé au craving. Ensuite, il doit décrire la situation a voix
haute, puis utiliser 'apprentissage d’'une méthode de relaxation dont I'objectif est de réduire

I'impulsivité et la compulsion de jeu.

Une restructuration du temps libre est associée a l'approche comportementale. Le
renforcement positif par des activités autres que le jeu est encouragé : le sport, les hobbies,
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les activités culturelles sont placés au centre des programmes de loisirs élaborés avec le

joueur et destinés a se substituer au jeu.

b) Interventions intégratives

Les prises en charge dites intégratives sont les plus répandues dans la littérature. Elles
associent soit plusieurs approches psychothérapiques (par exemple, motivationnelles et
cognitivo-comportementales), soit une psychothérapie combinée a un traitement
pharmacologique.

En France sur I’ensemble du territoire, les soins s’adressant aux joueurs pathologiques et
problématiques sont proposés au sein des Centres de Soin d’Accompagnhement et de
Prévention en Addictologie (CSAPA) sur la base de la pluridisciplinarité des intervenants et
de la multimodalité.

Il existe également deux centres de soins de référence en matiére de jeu pathologique : le
Centre Médical Marmottan a Paris sous la direction du Docteur M. Valleur, et le Centre de
Référence sur le Jeu Excessif (CRJE) du CHU de Nantes créé a l'initiative du Professeur J-L.

Vénisse.

L'approche de soin est centrée sur le patient. Le soin peut se décliner sous la forme
d’approches individuelles ou groupales. Les joueurs bénéficient essentiellement de thérapies
cognitivo-comportementales méme si parfois des approches systémiques ou analytiques
peuvent étre proposées. Il est évident qu’un soin de qualité ne peut étre envisagé que par

des équipes préalablement formées.

Pour illustrer notre propos, nous allons vous présenter un modeéle de traitement intégratif

dit des « pathways » proposé par Blaszczynski et Nower (162).
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Il se caractérise par une vision hétérogéne des problemes de jeu et donc des soins qui

doivent étre proposés, postulant une typologie des joueurs pathologiques selon 3 groupes :

Pour le premier groupe, le jeu pathologique est un comportement apparu par
conditionnement, sans psychopathologie prémorbide ni comorbidité associée. La perte
de controle dans le jeu est le résultat du conditionnement (classique et opérant), des
distorsions cognitives, de mauvaises prises de décision associées a une exposition

fréquente aux JHA.

La prise de conscience du probleme de jeu est précoce et il existe une compliance

thérapeutique.

Les stratégies de soins visent alors a proposer des programmes d’intervention minimale

(groupe de joueurs anonymes, restructuration cognitive).

Pour le second groupe, en plus des principes environnementaux impliqués pour le
premier groupe, les joueurs présentent une vulnérabilité émotionnelle caractérisée par
un état prémorbide ou une comorbidité addictive ayant fait le terrain du jeu
pathologique. Il s’agit par exemple de la préexistence d’'une dépression, d’un trouble

anxieux, d’une histoire traumatique.

Pour ces patients, peuvent étre proposés des soins en psychothérapie, associés a des
soins axés sur les stratégies de gestion du stress ainsi qu’un traitement pharmacologique

en fonction des comorbidités.

Dans le troisitme groupe, en plus des principes environnementaux, les joueurs
présentent une impulsivité, un déficit attentionnel, un trouble de la personnalité du type
antisociale ou du cluster B pour lesquels le jeu s’inscrit dans des conduites a risques

multiples et sévéres, ou est source d’excitation.

Ces joueurs sont peu compliants aux soins, les thérapies cognitivo-comportementales

axées sur le jeu leurs sont peu accessibles.
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L'autre modele existant dit biopsychosocial considére le jeu pathologique comme une

problématique homogene. Comme pour le modele des pathways, le modéle biopsychosocial

reconnait les mémes FDR et processus impliqués.

Le traitement du jeu pathologique intégre d’autres dimensions qui sont controversées dans

la mesure ou elles n"ont pas été évaluées scientifiguement, mais qui n’en demeurent pas

moins pertinentes.

Il s’agit :

- del’écoute et du conseil aux proches ;

- des interventions sociales spécifiques telles que les conseils juridiques, la protection des
biens (curatelle), le dossier de surendettement ou les démarches au commissariat pour

demander une IM.

De la méme fagon, de maniére plus marginale, on peut également citer :
- des techniques bréves consistant a joindre les joueurs pathologiques par téléphone ;

- ou encore des programmes de thérapie sur Internet.

c) Données scientifiques

e Revue et méta-analyse Cochrane (1980 — Octobre 2011)
Une revue de la littérature internationale par Cowlishaw et al. a été publiée en 2012 dans
The Cochrane Library concernant les prises en charges psychothérapeutiques destinées aux
joueurs problématiques et pathologiques (163).
Cette revue concernait les études publiées entre 1980 et le 11 octobre 2011.
Les études sélectionnées sont toutes :

- des essais contro6lés, randomisés, comparatifs ;

- avec groupe contréle ;

- portant sur des psychothérapies destinées aux joueurs, en face a face ou en groupe,

en présence de thérapeutes expérimentés.
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Sur I'ensemble des publications des bases de données MEDLINE, EMBASE, CENTRAL et
PsycINFO, quatorze études correspondaient a 'ensemble de ces critéres. Pour deux études,

des résultats sont manquants ou incohérents (164)(165).

Les résultats de douze de ces études ont fait I'objet d’'une méta-analyse en fonction du type

d’intervention :

onze études évaluent des thérapies cognitivo-comportementales (CBT),

- quatre études examinent des thérapies basées sur I’entretien motivationnel (MIT),

- deux études portent sur des thérapies intégratives,

- une étude évalue un « autre type de psychothérapie » inspiré des étapes du

programme des GA appelé Twelve Step Facilited Group Therapy (TSF).

Les principaux éléments caractéristiques de ces études et des interventions thérapeutiques

évaluées sont présentés dans les tableaux 1 a 4 page 85 a 93.

Nous rappelons dans cette méta-analyse que |'efficacité de ces interventions est comparée
avec un groupe controle. Il ne s’agit pas de comparer les types d’interventions entre elles.
Les patients du groupe contréle ne regoivent pas le traitement, le plus souvent ils sont sur la

liste d’attente pour en bénéficier ou ils peuvent étre dirigés vers les Gamblers Anonymous.

Les critéres de jugement d’efficacité étaient :

- unediminution de la sévérité des symptomes du jeu pathologique,
- une réduction des pertes financiéres liées au jeu,

- unediminution de la fréquence du jeu.

Ces criteres refletent un objectif de recouvrement a un jeu contrélé plutét qu’a I'obtention

d’une abstinence (166).

Les variables secondaires, telles que la fréquence de l'occurrence du diagnostic de jeu
pathologique, les symptomes de dépression et d’anxiété, n'ont été relevées que pour les

thérapies cognitivo-comportementales et «autre type de psychothérapie».
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Le suivi

Pour I'ensemble des douze études, les variables principales sont relevées entre la fin de
I'intervention et 3 mois apreés.

Les variables secondaires sont tres partiellement relevées.

Trois études ont permis d’effectuer un suivi entre 9 et 12 mois mais n’ont relevé qu’une

partie des variables (160)(167)(168).

Les résultats

Les résultats principaux de la méta-analyse sont présentés aprés chaque tableau regroupant

les études concernées.

Les différences par rapport a la moyenne (SMD pour standardised mean difference) et leur

intervalle de confiance a 95% pour les résultats significatifs sont précisés.

84



Tableau 1 : Essais contrdlés randomisés comparant les psychothérapies cognitivo-comportementales (CBT) versus groupe contréle (GC)

Etude

(par ordre

Interventions évaluées

Population

Criteres d’inclusion ClI /
d’exclusion CE

Variables
et suivi apres

Groupe Controle

alphabétique) intervention
Dowling 2007 CBT enindividuel : 12 séances de 1h30 RCT Cl: diagnostic de jeu | - DSM IV-TR Aucun traitement
(169) pathologique, joueurs de | criteres
CBT en groupede 4 a 6 personnes: 12 | GCBTindiv=14 machines a sous électroniques - pertes
séances de 2h GCBTgpe=17 financieres
GC=25 CE : non spécifié - Fréquence de
Encadrement par des psychologues Total=56 jeu
56 participants dont 100% de Suivi jusqu’a 6
femmes mois
Grant 2009 CBT en 6 séances de 1h sur 8 semaines RCT Cl: 18 a 75 ans, jeu > 1 fois par | - Sévérité des Patients sur liste
(159) semaine sur les 2 derniers mois, | symptomes de JP | d’attente pour débuter
GCBT=33 critéres de JP recueillis par un | - symptomes une thérapie, Référence
GC=35 entretien structuré dépressifs faite aux rencontres des
Total=68 - symptémes GA
CE: addiction a une substance | d’anxiété
48,7 ans d’age moyen psychoactive au cours des 3
63,2% de femmes derniers mois, toxiques urinaires | Suivijusqu’a 6
positifs, traitement antérieur pour | mois
le JP, participation antérieure aux
GA, idées suicidaires, traitements
psychotropes.
Ladouceur 2001 CBT: Jusqu’a 20 séances de 1h en | RCT Cl : Diagnostic initial de JP (DSM- | - Sévérité des Aprées  un  entretien
(170) individuel. Une session par semaine. IV), accord pour la randomisation symptomes de JP | d’évaluation, les
GCBT=35 - pertes personnes du groupe
En moyenne les participants du groupe CBT | GC=29 financieres controle sont sur liste

ont recu 11,03 séances axées sur une
approche cognitive.

88 individus randomisés, 31 n’ont
pas complétés le traitement.

40,8 ans d’age moyen pour le GCBT
dont 31 hommes.

43,4 ans d’age moyen pour le GC
dont 22 hommes.

CE: intentions suicidaires,
schizophrénie, trouble bipolaire,
trouble mental d’origine
organique.

- fréquence de
jeu

Suivi jusqu’a 6
mois

d’attente pour recevoir
le traitement CBT, qui
débuterait dans un délai
de 3 mois

" CBT: Cognitive behaviour therapy
" RCT : Randomized control trial
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Ladouceur 2003 10 séances hebdomadaires de 2h en | RCT Cl : Diagnostic initial de JP (DSM- | - sévérité des Les participants
(171) groupe IV), accord pour la randomisation. | symptémes de JP | randomisés dans le
GCBT=34 - pertes groupe contrdle sont sur
GC=25 CE: schizophrénie, trouble | financieres une liste d’attente pour
bipolaire, trouble mental d’origine | - fréquence de recevoir le traitement
71 personnes randomisées, 46 dans | organique. jeu CBT, qui débuterait dans
le groupe CBT (dont 12 n’ont pas - occurrence du un délai de 4 mois.
complété le traitement) diagnostic de JP
42,56 ans d’dage moyen pour le
groupe CBT dont 73,5% d’hommes Suivi a 6 mois
44,56 ans d’age moyen pour le GC A 12 et 24 mois
dont 84% d’hommes aprées
I'intervention,
non analysés
Marceaux 2011 CBT Group with Mapping (CBGT*- RCT Cl: age>21 ans, 5 criteres DSM-IV | - Sévérité des Les participants
(172) mapping) : 8 séances hebdomadaires de concernant le JP au moins | symptomesdeJP | randomisés dans le

4h50 en groupe

TSFS Group Therapy : randomisation d’un
second group, thérapie inspirée du
programme des GA mais aussi CBT et MET.

CBGT-mapping=15,
TSF=11,
GC=7

38 participants initialement
33 complétent les interventions
(dont 23 sont des femmes)

48,56 d’age moyen pour le GC
47,64 ans pour TSF
47,44 ans pour CBT

présentés sur I'année précédente,
-

5 criteres du SOGS sur la vie

entiere.

CE : non spécifié

- Pertes
financieres liées
au jeu
-fréquence de jeu
- occurrence du
diagnostic de JP

- symptémes
dépressifs

- symptémes
anxieux.

Suivi jusqu’a 6
mois.

groupe contréle sont sur
une liste d’attente pour
recevoir une des
interventions, I'attente
est de 8 semaines.

¥ Cognitive behavioural group therapy
s Twelve-Step Facilitated (Group Therapy)
South Oaks Gambling Screen

86




Melville 2004a Node-link Mapping Group CBT (Groupe 1): | RCT Cl: criteres diagnostiques du | - Sévérité des Les participants
(173) 2 entretiens individuels dont une séance DSM-IV pour le JP, score SOGS > | symptémes deJP | randomisés dans le
enregistrée de verbalisation des cognitions | Groupe la=4 ou=ab. groupe contrdle sont sur
(exposition en imagination a une séquence | Groupe 2a =4 Suivi jusqu’a 6 une liste d’attente pour
de jeu) puis 16 séances de 1h30 en groupe, | GC=5 CE : non spécifié. mois recevoir une des
utilisation de supports visuels. interventions, I'attente
13 participants dont 8 femmes. est de 8 semaines.
Non-Mapping Group CBT (Groupe2): 16 | 68 ans d’age moyen pour le Groupel
séances de 1h30 en groupe suivant les | 52 ans pour le Groupe 2
mémes principes sans support visuel. 53 ans pour le GC
Melville 2004b Groupelb correspondant a une | RCT Cl: criteres diagnostiques du | - Sévérité des Les participants
(173) intervention CBT identique a I'intervention | Groupelb=9 DSM-IV pour le JP, score SOGS > | symptémes deJP | randomisés dans le
Node-link Mapping GC=10 ou=ab5. groupe contrdle sont sur
Group CBT (Groupe 1) de I'étude Melville | 19 participants dont 16 femmes. une liste d’attente pour
2004a. 51 ans d’age moyen dans le | CE: non spécifié. recevoir une des
Groupelb Suivi jusqu’a 6 interventions, I'attente
54 ans dans le GC mois est de 8 semaines.
Oei 2010 Individual CBT: 6 séances individuelles | RCT Cl : age > 18 ans, diagnostics du JP | - pertes Les participants
(174) hebdomadaires de 2h IndivCBT=37 selon le DSM-IV, consentement | financieres liées randomisés dans le
GCBT=37 recueilli. au jeu groupe contréle sont sur
Group CBT: 6 séances hebdomadaires de | GC=28 - fréquence de une liste d’attente pour
2h30 en groupe CE: recevoir un traitement | jeu recevoir une des
102 participants dont 42 femmes adjuvant, difficultés avec I’Anglais, | - symptomes interventions, I'attente
diagnostic de trouble de la | dépressifs est de 6 semaines avant
43,43 ans d’age moyen pour | personnalité selon le DSM-IV, | - symptomes une seconde
IndivCBT hypomanie. anxieux randomisation vers un
48,67 ans pour GCBT des groupes
43,38 ans pour GC d’intervention CBT.
Suivi jusqu’a 6
mois
Petry 2006 Individual CBT and GA' Referral : liste | RCT Cl: age >18 ans, diagnostic JP | - sévérité du JP Correspond au groupe
(160) d’informations sur les rencontres des GA | GCBTindiv=84 selon les critéres DSM-IV, jeu sur | - pertes GA Referral
remise, 8 séances individuelles | GWBCBT=84 les 2 derniers mois financieres liées
hebdomadaires de 1h. GAréf=63 au jeu

t+
GA : Gamblers anonymous
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CBT Workbook and GA Referral : liste | 231 inclusions dont 127 hommes
d’informations sur les rencontres des GA
remise par un thérapeute lors d'un
entretien de 10 a 15 minutes, manuel de
travail avec exercices CBT et report des

dettes liées au jeu.

GA Referral : liste d’informations sur les
rencontres des GA remise par un
thérapeute lors d’un entretien de 10 a 15
minutes.

Sylvain 1997 CBT : séances individuelles de 1h a 1h30, 1 | RCT
(175) ou 2 fois par semaine, maximum 30h par | GCBT=14
participant. GC=15

En moyenne 16,7h de traitement. 29 inclus, uniqguement des hommes

37,6 ans d’age moyen pour GCBT
42,6 ans pour GC

CE: intentions suicidaires
récurrentes, symptomes
psychotiques lors des mois
précédents, traité antérieurement

pour le JP.

- sévérité du JP SOGS
- pertes financiéres au jeu
- fréquence du jeu

Suivi a 6 mois et a 12 mois.

- fréquence du
jeu

Cl : JP selon
criteres du DSM-
1

CE : non spécifié

Liste d’attente, contact
téléphonique par le
thérapeute une fois par
mois, proposition de
traitement CBT au bout
de 4 mois.

Résultats principaux des études CBT versus controle

Les thérapies cognitivo-comportementales sont efficaces immédiatement aprés le traitement (0-3 mois) sur les 3 critéres principaux :
diminution de la sévérité des symptémes de JP (SMD“c -1,82.1C95% = -2,61 a -1,02. n=402), des pertes financiéres (SMD -0,52. 1C95% = -0.71 a
-0,33. n=505) et de la fréquence du jeu (SMD -0,78. IC95% = -1,11 a -0,45. n=505). Il n’existe pas de résultat significatif en faveur de ces

thérapies a 9-12 mois.

# Standardised Mean Difference
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Tableau 2 : Essais contrdlés randomisés comparant les interventions motivationnelles (MET) versus groupe contréle (GC)

Etude Interventions évaluées Population Critéres d’inclusion CI / Variables et Groupe controle

(par ordre d’exclusion CE suivi apres

alphabétique) intervention

Diskin 2009 Motivationnel Intervention (M) RCT Cl: age>17 ans, CPGIl »® > ou = | - sévérité du JP Intervention de controle

(168) Ml : une seule séance 3, jeu au cours des 2 mois | - pertes financiéres comprenant un seul
MI=42 précédents liées au jeu entretien semi structuré ou
GC=39 - fréquence du jeu est abordé le module SCID-
97 randomisations CE : traitement actuel pour le Il concernant les troubles

JP, ne parle pas Anglais Suivia 3,6,9et 12 de la personnalité,

81 inclusions mois évocation du JP

Dont 46 hommes
45 ans d’age moyen

Petry 2008 - MET : entretien de 50 | RCT Cl : SOGS>ou=3, - sévérité des Pas de traitement, informé
(176) minutes, balance décisionnelle Paris >100S et a 4 occasions | symptémes de JP de reprises de contact pour
MET=55 dans les 2 mois précédents, | - pertes financieres des évaluations dans 6
- MET and Condensed CBT: 1 | MET+cCBT=40 age> 18 ans. liées au jeu semaines, dans 9 mois.
séance d’entretien motivationnel | BA=38
de 50 min, 3 séances bréves | GC=47 CE: intentions suicidaires,
cognitivo-comportementales symptdmes psychotiques dans
180 inclusions les mois précédents, souhait
- Bref Advice (BA): entretien de | 108 hommes d’un traitement plus intensif
10 minutes, information sur JP et | 41,8 ans d’adge moyen que ceux prévus dans I'étude. | Suivi jusqu’a 9 mois
facteurs de risque, conseils pour
tenter de limiter les

conséquences du jeu et recueil
de son comportement: argent,
temps, dépenses concernés par

le jeu.
Petry 2009 - MET : entretien de 50 minutes, | RCT Cl : SOGS>ou=3, - sévérité des Pas de traitement, informé
(159) balance décisionnelle Paris >100S et a 4 occasions | symptémes de JP de reprises de contact pour

MET=30 dans les 2 mois précédents, | - pertes financieres des évaluations dans 6

5 problem Gambling Severity Index of the Canadian Problem Gambling Index
Motivational Enhancement Therapy
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- MET and Condensed CBT: 1 | MET+cCBT=21 age> 18 ans. liées au JP semaines, dans 9 mois.

séance d’entretien motivationnel | BA=32 - fréquence de jeu

de 50 min, 3 séances breves | GC=34 CE: intentions suicidaires,

cognitivo-comportementales 117 inclusions, symptémes psychotiques dans | Suivi jusqu’a 9 mois
Dont 99 hommes les mois précédents, souhait

- Bref Advice (BA): entretien de d’un traitement plus intensif

10 minutes, information sur JP et que ceux prévus dans I'étude.

facteurs de risque, conseils pour

tenter de limiter les

conséquences du jeu et recueil
de son comportement: argent,
temps, dépenses concernés par
le jeu.

Principaux résultats des études MET versus controle

Les interventions motivationnelles présentent un bénéfice par rapport au groupe contréle : il existe une baisse des pertes financiéres a court
terme (a 0-3 mois) (SMD -0,41. 1IC95% = -0,75 a -0,07. n=244) et une diminution de la fréquence du jeu (a 9-12 mois) (SMD -0,53. 1C95% = -1,03
a-0,02. n=62).

L’effet sur la sévérité du jeu est proche de zéro.
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Tableau 3 : Essais contrélés randomisés comparant les thérapies intégratives versus groupe controle (GC)

Criteres d’inclusion  Variables et suivi
Cl / d’exclusion CE apres intervention

Etude Interventions Population Groupe contréle

(par ordre évaluées
chronologique)

Petry 2008
(176)

- MET : entretien de 50
minutes, balance
décisionnelle

- MET and Condensed
CBT: 1 séance
d’entretien
motivationnel de 50
min, 3 séances breéves
cognitivo-
comportementales

- Bref Advice : entretien
de 10 minutes,
information sur JP et
facteurs de risque,
conseils pour tenter de
limiter les conséquences
du jeu et recueil de son
comportement : argent,
temps, dépenses
concernés par le jeu.

RCT

MET=55
MET+cCBT=40
BA=38

GC=47

180 inclusions
108 hommes

41,8 ans d’age moyen

Cl : SOGS>ou=3,

Paris >100S et a 4
occasions dans les 2
mois précédents, age>
18 ans.

CE: intentions
suicidaires, symptomes
psychotiques dans les
mois précédents,
souhait d’un traitement
plus intensif que ceux
prévus dans I'étude.

- sévérité des
symptomes de JP

- pertes financiéeres liées
au jeu

Suivi jusqu’a 9 mois

Pas de traitement,
informé de reprises de
contact pour des
évaluations dans 6
semaines, dans 9 mois.

Petry 2009
(167)

- MET : entretien de 50
minutes, balance
décisionnelle

- MET and Condensed
CBT: 1 séance
d’entretien
motivationnel de 50
min, 3 séances breves
cognitivo-
comportementales

RCT

MET=30
MET+cCBT=21
BA=32

GC=34

117 inclusions
Dont 99 hommes

Cl : SOGS>ou=3,

Paris >100S et a 4
occasions dans les 2 mois
précédents, age> 18 ans.

CE : intentions suicidaires,
symptomes  psychotiques
dans les mois précédents,
souhait d’un traitement
plus intensif que ceux
prévus dans I'étude.

- sévérité des
symptémes de JP

- pertes financiéres liées
auJP

- fréquence de jeu

Suivi jusqu’a 9 mois

Pas de traitement,
informé de reprises de
contact pour des
évaluations dans 6
semaines, dans 9 mois.
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- Bref Advice : entretien
de 10 minutes,
information sur JP et
FDR, conseils pour
tenter de limiter les
conséquences du jeu et

recueil de son
comportement : argent,
temps, dépenses

concernés par le jeu.

Résultats principaux Thérapies intégratives versus contréle

Ces thérapies ne semblent pas montrer de bénéfice par rapport au groupe contréle a 0-3 mois sur I’'ensemble des variables principales.
L’échantillon présente une faible intensité des troubles avant I'intervention.

A 9-12 mois, ces thérapies diminuent la sévérité des symptdmes de jeu pathologique de maniére significative mais modérée (SMD -0,38. IC95%
=-0,74 a2 -0,02. n=128).
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Tableau 4 : Essais contrdlés randomisés comparant d’autres thérapies versus groupe contréle (GC)

Population

Criteres d’inclusion

Variables et suivi

Groupe contréle

Intervention
évaluée

with
Mapping (CBGT-
mapping): 8 séances
hebdomadaires de 4h50
en groupe

Marceaux 2011
(172)

CBT Group

TSF  Group Therapy :
randomisation d’un
second groupe, thérapie
inspirée du programme
des GA mais aussi CBT
et MET.

RCT
CBGT-mapping=15
TSF=11

GC=7

38 participants initialement
33 complétent les interventions (dont 23 sont des
femmes).

48,56 ans d’age moyen pour le GC
47,64 ans pour TSF
47,44 ans pour CBT.

Cl / d’exclusion CE

Cl: &ge>21 ans, 5
critéres DSM-IV
concernant le JP au
moins présentés sur

I'année précédente, 5
critéres du SOGS sur la
vie entiére.

CE : non spécifié

apres intervention

- Sévérité des
symptémes de JP

- Pertes financieres liées
au jeu

-fréquence de jeu

- occurrence du
diagnostic de JP

- symptémes dépressifs
- symptdmes anxieux.

Suivi jusqu’a 6 mois.

Les participants
randomisés dans le
groupe controle sont
sur une liste d’attente
pour recevoir une des
interventions, I'attente
est de 8 semaines.

Résultats principaux comparant l'intervention Twelve-Step Facilited Group Therapy versus controle

Portant sur 18 patients, il existe un effet bénéfique significatif de cette thérapie sur I'ensemble des variables relevées : diminution de la
sévérité des symptomes de jeu pathologique (SMD -1,82. IC95% = -2,98 a 0,66. n=18), diminution des pertes financiéres (SMD -1,38. 1C95% = -
2,46 a -0,30. n=18) et moindre fréquence du jeu (SMD -1,66. 1C95% =-2,78 a -0,53. n=18).
Concernant les variables secondaires, il existe également une baisse de I'occurrence de diagnostic de jeu pathologique et une diminution des

symptdmes de dépression dans le groupe ayant bénéficié de la thérapie.
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En conclusion, les données présentées recommandent en priorité des thérapies cognitivo-
comportementales.
Il s’agit de programmes d’interventions breves (d’une a 20 séances hebdomadaires). Leur

efficacité est mise en évidence a court terme (3 mois). Elle porte sur les éléments suivants :

- diminution de la sévérité des symptomes ;
- réduction des pertes financiéres ;

- diminution de la fréquence de jeu.

Les thérapies intégratives correspondent a I'association entre approche motivationnelle et
interventions cognitivo-comportementales tres breves (3 séances).
La mise en évidence de leur efficacité est différée. Il s’agit d’une diminution modérée de la

sévérité des symptomes, constatée a 12 mois uniqguement.

Paradoxalement, I'entretien motivationnel évalué de maniére isolée diminuerait les pertes

financiéres a 3 mois, ainsi que la fréquence du jeu a 12 mois.

Il existe de nombreuses limites dans ces études :

- l'efficacité a long terme de ces interventions n’est pas évaluée ; les patients des groupes
contréles sont sur liste d’attente pour la thérapie, ceci ne permet pas d’envisager la
poursuite d’'un suivi a long terme ;

- il existe de nombreux biais (exemples: les techniques de randomisation sont peu
spécifiées, le recueil des données est partiel, il existe de nombreux perdus de vue parfois

non inclus dans I'analyse).
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e Revue de littérature récente (Octobre 2011 — Mars 2015)

Nous avons effectué une revue des études plus récentes d’octobre 2011 a mars 2015,
portant sur les traitements psychothérapeutiques du jeu pathologique selon les critéres

précédemment cités pour la revue de Cowlishaw.

La recherche dans la base de données PubMed avec les termes
suivants ((psychotherapy[MeSH Terms]) AND treatment[MeSH Major Topic]) AND
pathological gambling[MeSH Major Topic] AND (Clinical Trial[ptyp])) retrouve 5 références
dont deux études seulement portant sur des essais cliniques controlés randomisés

(177)(178).

Une premiére étude évalue une thérapie cognitivo-comportementale destinée a traiter le
jeu pathologique chez des patients (n = 44) présentant une schizophrénie (177). Cette
thérapie spécifique est adaptée a ce type de comorbidité. Elle est composée de 20 sessions
de 1h (16 individuelles et 4 en groupe) comprenant : psychoéducation, controle du stimulus,
exposition graduelle et prévention de la rechute pour le jeu pathologique. Les patients du
groupe expérimental comme ceux du groupe contréle sont suivis une fois par mois par un
psychiatre et recoivent un traitement pharmacologique pour la schizophrénie
(antipsychotique associé ou non a un thymorégulateur ou a des benzodiazépines).

Le traitement psychothérapeutique est efficace sur le taux d’abstinence a 3 mois (73,9%
versus 19%) ainsi que sur la diminution des fréquences de jeu et des pertes financiéres. Cet

effet, moins marqué, reste significatif a 6 et 12 mois aprés I'intervention.

Dans la seconde étude en population étudiante (178), les joueurs (n = 147) a risque ou
pathologiques sont répartis aléatoirement dans 3 groupes :

- ceux bénéficiant d’une session d’entretiens personnalisés individuels axés sur une
approche motivationnelle, une observation des comportements de jeu, de leurs
conséquences et sur de la psychoéducation ;

- ceux qui participent a 4 a 6 sessions de thérapies cognitivo-comportementales en groupe
(analyse fonctionnelle des comportements de jeu et remédiation cognitive bréve) ;

- un groupe contréle, sans intervention.
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Les deux interventions diminuent significativement les conséquences du jeu ainsi que le
nombre de critéeres du DSM-IV retrouvés par rapport au groupe contrble. La thérapie
cognitivo-comportementale diminue de plus la fréquence du jeu. Les variables sont relevées

a 6 mois de la fin des interventions.

Ces études viennent étayer les conclusions de la revue de littérature positionnant le
traitement cognitivo-comportemental comme référence thérapeutique pour le jeu

pathologique.
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l. La prévention

1. Différentes notions de prévention

En 1964, Caplan (179) emprunte au domaine de la santé publique les concepts de prévention
primaire, secondaire et tertiaire qui avaient été définis par Leavell et Clark (180) et les

applique au domaine de la santé mentale.

La prévention primaire constitue la véritable prévention, qui a pour but d’éviter la survenue
de la maladie. Elle est appliquée a des personnes considérées comme physiquement et
émotionnellement saines. Elle vise la promotion de la santé et repose sur I'éducation
sanitaire, la vaccination, les activités de remise en forme ou la protection de la santé en
milieu professionnel. Elle peut étre délivrée individuellement, a la population générale ou se

concentrer sur des personnes risquant de développer des maladies spécifiques.

La prévention secondaire (ou traitement) se concentre sur les individus malades, risquant de
développer des complications voire une aggravation de leur état. Une fois diagnostiqués, ces
sujets pourront bénéficier d’une intervention précoce afin d’interrompre le processus
morbide en cours. Cela devrait permettre de prévenir de futures complications ou séquelles,
de limiter les incapacités et d’éviter le déces. Ces interventions peuvent aller du dépistage au

traitement précoce de la maladie.

La prévention tertiaire (ou réadaptation, réhabilitation) intervient lorsqu’un déficit ou une
invalidité est permanente et irréversible. Elle a pour but de permettre aux personnes
handicapées d’améliorer leur fonctionnement. La réadaptation regroupe a la fois des

interventions individuelles et des actions sur I'environnement.

Gordon (181) propose une classification alternative pour la prévention des troubles

psychiques. Celle-ci définit trois types de prévention : universelle, sélective et indiquée.
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Cette classification est la plus souvent retenue car elle permet de s’adresser plus simplement

aux publics ciblés dans les problemes de jeu.

La prévention universelle comprend des interventions qui peuvent étre délivrées a la
population générale, en espérant un bénéfice pour tous les individus, c’est-a-dire la
diminution de la probabilité de survenue de la maladie.

Dans le cas des risques liés aux JHA, il s’agit par exemple des campagnes d’information
effectuées par les opérateurs de jeu accompagnant leurs promotions, messages radio,
télévisuels. Elle correspond également a la limitation du nombre de casinos sur le territoire
et a la mise a disposition d’informations générales sur le risque addictif potentiel des JHA par

les acteurs de prévention.

La prévention sélective, quant a elle, se référe a des interventions qui ciblent des sous-
populations identifiées comme étant a risque élevé pour le trouble. Les personnes
vulnérables dans le cas du jeu sont celles présentant des FDR de jeu pathologique et des

comorbidités addictives ou psychiatriques associées.

En matiére de JHA, ce type de prévention correspond a l'information des joueurs, a
I'interdiction des jeux aux mineurs (interdiction de jouer en ligne, d'entrer dans les casinos et
d'acheter des jeux de la FDJ), aux campagnes de prévention en milieu scolaire et a la

sensibilisation des parents sur les risques d’une pratique de jeu précoce.

Enfin, la définition de Gordon de la prévention indiquée inclut des interventions ciblant les
individus a haut risque présentant des signes ou symptomes de la maladie minimes mais
détectables. Elle correspond par exemple au repérage des joueurs problématiques par des
auto-questionnaires sur les lieux de jeux ou en ligne, a leur orientation vers des structures de

soins ainsi qu’aux mesures d’auto-exclusion des casinos et des sites de jeux en ligne légaux.
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2. Prévention a I’étranger et en France

a) A I'étranger

La prévention du jeu pathologique fait suite a I’encadrement législatif instauré dans
différents pays. L'existence d’une inflation du secteur des JHA et la prise de conscience du
risque sanitaire associé a conduit a la mise en place de politiques de prévention, en tout
premier lieu au Canada et en Nouvelle-Zélande. Suite a I'expérience dans ces deux pays, les

professions de santé considérent |'action de proximité comme primordiale.

Au Canada, plusieurs programmes de prévention du jeu excessif pour les jeunes sont
disponibles et ont été implantés dans les écoles (182). Ils reposent sur la prévention
universelle et considerent I'exposition précoce au jeu comme un facteur de risque. Un des
programmes a montré un intérét sur la diminution des croyances erronées et une moindre
intensité des pratiques de jeu chez les adolescents (183). Une prévention « d’amont » est
particulierement intéressante par I'intermédiaire de la sensibilisation des parents a cette
pathologie, leurs permettant de mieux se représenter le danger d’'une exposition précoce et

d’étre plus attentif aux conduites de jeu de leurs enfants.
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b) En France

En France, 'engagement des pouvoirs publics dans ce domaine est tres récent.

Ces mesures se situent entre la prévention universelle et la prévention indiquée.
Plusieurs dates clefs marquent I’évolution et I'encadrement de la prévention :

- 2005 : un protocole pour la promotion du « Jeu Responsable » voit le jour auprés des
casinos en France.

- 1% novembre 2006 : le contrdle systématique de l'identité aux entrées des casinos
devient obligatoire ainsi que la création d’une base de données informatiques des
personnes interdites de casinos. Ces deux mesures permettent une protection des
mineurs et des interdits volontaires de jeu.

La liste des interdits de jeu est actualisée tous les mois par le ministére de l'intérieur. Elle
est transmise au directeur de chaque casino par voie électronique sous forme d'un

fichier sécurisé et réplicable informatiquement.

- 2007 : Il est demandé aux promoteurs de jeu de mettre en place des programmes de

prévention de 'abus de jeu.

La FDJ, le PMU et les casinos mettent a disposition de leurs clients des supports (site
internet, logos, flyers) faisant référence au «Jeu Responsable ». Des tests d’auto-
évaluation des conduites de jeu a risque et des numéros verts en cas de problémes de

jeu (comme « SOS Joueurs ») sont disponibles.

Des mesures spécifiques sont imposées aux casinotiers (184) : affichage des risques liés
au jeu et formation des personnels.
Certains casinos proposent a leurs clients de limiter leurs moyens de paiement pour les

aider a limiter leurs dépenses (refus des dépots de chéque).

- 1% juillet 2007 : I'interdiction a la vente de I'ensemble des produits de la FDJ aux mineurs
est mise en place.
- 2007 - 2011 : le jeu pathologique est inscrit au plan Addictions du ministéere de la Santé.

En 2008, Expertise Collective de I'lnserm sur ce sujet a lieu (5).
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- 2008: Sur les recommandations de I'Expertise Collective, I'Institut Fédératif des

Addictions Comportementales est créé. Le CRJE s’intégre dans ce projet.

Le CRIE a été la premiére structure sur le territoire francgais a développer une activité de
recherche, de formation et d'information sur le jeu excessif et pathologique. Il s'adresse
aux joueurs, aux non joueurs, a leur entourage, aux professionnels de la santé et du
champ social, ainsi qu'aux opérateurs de jeu privés engagés dans le « Jeu Responsable ».

Des formations y sont proposées, ainsi qu’au Centre Marmottan a Paris.

- mai 2010 : ouverture a la libre concurrence du jeu en ligne, création de I'ARJEL et de
I’ODJ.

- mai 2015 : création du site Internet Evalujeu par I'ARJEL.

Les interventions préventives ciblent le plus souvent les FDR identifiés et les populations a

risque telles que les jeunes, les personnes ayant une comorbidité ou les joueurs en ligne.

3. Spécificités de la prévention en ligne

Nous avons évoqué les risques majeurs liés a la pratique des JHA en ligne.

Une étude constate que peu de sites font référence au risque sanitaire liés aux JHA (185). lls

sont parfois méme incitatifs, par I'intermédiaire des messages de partage auprés des pairs.

Un autre phénomeéne incitatif constaté : des sessions de jeu gratuites permettant a

guiconque de s’initier.

Selon Griffiths (43), les éditeurs de jeu d’argent sur Internet doivent étre « socialement

responsables » et devraient pouvoir adhérer a un code de bonne conduite qui permettrait
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de vérifier un certain nombre de points : age du joueur, paiement limité aux cartes de crédit
de joueurs majeurs, seuil limite de crédit, possibilité d’auto-exclusion et de demande d’aide,
notes pour dire aux joueurs de contréler leur jeu, pages d’accueil avec logo du partenaire
responsable socialement et lien vers ce partenaire, informations sur les lieux pour avoir de
I'aide, obligation de confirmation aprés un pari pour laisser une chance de changer d’avis,
pas d’encouragement a rejouer, restriction des modes d’entrainement et engagement au jeu

responsable.

L’ARJEL prend en compte ces éléments dans le cahier des charges des mesures imposées aux
sites légaux en France, elle impose aux sites recevant son agrément de respecter ces

mesures. Le site Internet Evalujeu (www.evalujeu.fr) constitue un des dispositifs de

prévention mis en place par I'ARJEL. |l propose une évaluation des conduites de jeu, des
conseils aux joueurs et un annuaire des organismes d’aide. Les limitations de jeu disponibles
sur les sites de jeux en ligne aggréés y sont expliquées : plafond de dépot, plafond de mise,

les dispositifs d’exclusion...

Au Canada, un site de prévention pour la santé adressé aux jeunes (YouthBet.net) a été créé

pour les informer et prévenir des conduites de jeu a risque (186).

Certains auteurs pensent que l'utilisation des données en ligne pour identifier les joueurs a

probléme et les aider pourrait étre une piste de prévention indiquée (187).
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Il. Réflexions préalables a notre travail de recherche

Des démarches de prévention sont proposées dans les casinos depuis plus de 10 ans.

Elles sont développées dans le cadre de leur politique dite de « Jeu Responsable ». Le groupe
de casinotiers Lucien Barriére est un des premiers en France a mettre a disposition de ses

clients un dispositif de ce type, inspiré de celui créé initialement en Suisse.

La politique de prévention du groupe (188) repose sur deux principes :
- le jeu est un loisir et doit le rester ;
- certains clients développent un jeu pathologique et le casino doit mettre a leur

disposition des moyens pour les aider.

La charte « Jeu Responsable » du groupe, appliquée a I'ensemble de leurs établissements,
définit huit engagements :

- garantir des conditions d’accés "responsables" aux espaces de jeu ;

- proposer des outils souples d’auto-régulation du jeu ;

- établir un « Superviseur Jeu Responsable » dans chaque casino ;

- former’ensemble de leurs équipes au « Jeu Responsable » ;

- communiquer et informer sur le « Jeu Responsable » ;

- aider leurs clients a mieux comprendre |'offre de jeux ;

- adopter et respecter une politique de « marketing responsable » ;

- auditer et faire certifier ces engagements.

Les moyens pour la mise en ceuvre de cette politique de prévention se situent a plusieurs

niveaux dans I'organigramme de I’entreprise :

- au plan national, une commission a lieu quatre fois par an, composée de 15 personnes
dédiées a I'élaboration et a I'application des mesures « Jeu Responsable » du groupe ;

- au niveau régional, un membre de la commission nationale anime une réunion
trimestrielle avec ses correspondants locaux pour les accompagner dans la mise en

application du programme ;
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- localement, dans chaque casino, un « Superviseur Jeu Responsable » est chargé de la
relation avec les clients en situation de jeu pathologique. Cette personne, salariée du

casino, est exclusivement dédiée au programme de prévention.

Par ailleurs, la diffusion d’avertissements sur le caractére potentiellement a risque de la

pratique des jeux est proposée par I'intermédiaire :

- d’un affichage obligatoire aux entrées des salles,
- de flyers et d’'un Guide « Jeu Responsable »,

- d’unsite internet dédié (a I'adresse : www.preferezunjeuresponsable.com).

Ces supports permettent également aux clients d’évaluer leur pratique de jeu et de prendre
connaissance des moyens d’aide disponibles directement dans le casino et des structures de
soins en dehors. Le superviseur doit s’assurer de la mise en place de ces supports dans les

endroits les plus visibles du casino.

De plus, le « Superviseur Jeu Responsable » doit former et impliquer ses collaborateurs dans
la politique de prévention. La formation de sensibilisation de I'ensemble des employés au

dépistage des joueurs pathologiques est obligatoire dans les 90 jours apres leur embauche.
Cette formation vise a :

- communiquer aupres des employés la politique de prévention du groupe par rapport aux
risques liés a la pratique des JHA ;

- informer I'employé sur le jeu pathologique dans un objectif de dépistage de la clientéle
concernée (définition, sensibilisation aux « signaux d’alerte » a travers des quizz, jeux de
role, présentations de vidéos) ;

- informer a propos des interventions en matiére de prévention mises en place dans leurs

casinos.

D’autre part, il est également chargé d’animer la commission mensuelle locale «Jeu

Responsable ».
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Les objectifs des commissions sont les suivants :

- mettre en place les directives du groupe ;

- suivre les clients en difficulté et les clients en exclusion volontaire ;

- travailler sur les points d’optimisation (communication, affichages, formation, etc...) ;
- évaluer le programme de facon continue ;

- participer a la recherche scientifique, en collaborant a des études portant sur le jeu.

Le superviseur est l'interlocuteur privilégié des clients dépistés. Il réalise des entretiens
personnalisés avec les joueurs détectés. Par ailleurs, I'enregistrement de leurs visites dans
une base de données informatiques est possible. Ce report des visites peut étre consulté par

le superviseur.

De ce fait, la politique « Jeu Responsable » menée des 2004 correspond a un dispositif non
intrusif d’observation du comportement de jeu de la clientele. Elle est associée a une
collaboration avec des centres médicaux spécialisés pour la gestion des situations de joueurs

pathologiques.

L’objectif de cette collaboration est un conseil en matiére de politique de prévention auprées
des consommateurs de jeux et des personnes vulnérables. Elle vise une meilleure
accessibilité aux soins pour les joueurs pathologiques, et a une réflexion autour des
interventions proposées par le groupe de casinotiers. Le superviseur peut échanger avec les
médecins sur les pratiques de I'établissement en matiere de « Jeu Responsable » et sur les
cas de clients en addiction (dans le respect de I'anonymat). Il s’agit d’un partenariat inédit et

non imposé aux casinotiers par la réglementation.

C’est dans ce contexte que le CHU de Toulouse participe a ces commissions depuis 2007. A
I'initiative du casinotier, le professeur Laurent Schmitt, chef de service du CSAPA de
proximité, ainsi que le Docteur Virginie Rouch, responsable d’une unité d’hospitalisation™,

ont été sollicités. Ils sont présents a chaque commission mensuelle du casino a titre

% Service de Psychiatrie adultes du Professeur Laurent Schmitt, unité fonctionnelle 3, nouvel
hopital de Psychiatrie de Purpan, Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse.
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consultatif. 1l n’existe aucun financement de la part du groupe de casinotiers ni conflit

d’intérét avec celui-ci.

Un partenariat de cet ordre est présent dans d’autres villes.

- A Enghien-les-Bains, des « commissions externes » permettent aux employés de
bénéficier de I'approche scientifique de deux professeurs de médecine. Une étude y est
menée avec des psychologues des centres Louis-Mourier et Marmottan.

- A Cannes, l'association « SOS Joueurs » participe aux formations de sensibilisation des
employés.

- ALille, une collaboration avec les services d’Addictologie du CHU est également mise en

place.

La figure 14 présentée page 107, empruntée au dossier de presse du groupe Lucien Barriere

(188), récapitule le dispositif « Jeu Responsable ».

Les clients peuvent faire I'objet de différentes mesures interdisant leurs acces aux salles de
jeux. Il s’agit des mesures d’exclusion volontaire (contractuelle), d’interdiction ministérielle

(mesure de Police).

Celles-ci sont présentées dans le tableau 5 figurant page 108.

Par ailleurs, la direction du casino peut refuser I'acces a son établissement a toute personne
gu'elle estime susceptible de troubler l'ordre, la tranquillité ou la régularité des jeux. La
police judiciaire est informée de cette décision interne et non nationale. Nous verrons qu’il

s’agit de client dénommés « a ne pas recevoir » (ANPR).
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Figure 14 : Récapitulatif du dispositif de prévention « Jeu Responsable » du groupe de casinotiers
Lucien Barriere (Source : dossier de presse Lucien Barriére Hotels et Casinos (188))
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Tableau 5 : Récapitulatif concernant les limitations volontaires d’acces (LVA), interdictions

ministérielles (IM) et refus d’accés aux clients dénommés « a ne pas recevoir » (ANPR)

Nature de la
mesure

Sujet a l'initiative
de la mesure

Casino(s)
concerné(s)

Démarches
aupres du :

Démarche
volontaire pour le
client

Acces aux salles

Durée

Réintégration
dans les salles de
jeux

Démarche de
prévention « Jeu
Responsable »

LVA

Contrat*

Client ou
proposée par un
employé du
casino

Ensemble des
casinos du groupe
Lucien Barriere

Casino

Oui

Quota mensuel
Fixée par le casino

Automatique

Oui

Exclusion
volontaire

Contrat*

Client ou proposé
par un employé
du casino

Ensemble des
casinos du groupe
Lucien Barriere

Casino

Oui

Non autorisé
Fixée par le casino

-Sur demande du
client par courrier

Possibilité de
mise en place
d’une LVA lors de
la réintégration
en commission

Oui

Mesure de police
administrative
spéciale

Client
Juge d’application
des peines

Nationaux (et
étendue aux jeux
en ligne légaux)

Ministere de
I'intérieur
(commissariat de
Police)

Oui

Non autorisé
3 ans irrévocables

Retrait de la liste
nationale des
interdits sauf
décision du
ministére de
I'intérieur

Oui

ANPR

Décision du
directeur du
casino

Casino

Ensemble des
casinos du groupe
Lucien Barriere

Casino

Non

Non autorisé
1a3ans

Sur demande du
client par courrier
et accord donné
par le directeur
du casino

Non (initiée suite
a des délits dans
I’enceinte du
casino)

* Interventions a disposition des clients avec leur accord, s’applique dans le groupe de casinotiers sur décision

du conseil d’administration
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Parmi les moyens mis a disposition des clients, la limitation volontaire d’accés (LVA) est la
mesure phare du dispositif « Jeu Responsable ». Il s’agit d’encourager des mesures de
recouvrement du contréle du comportement de jeu a défaut d’une abstinence. Elle parait
conforme aux recommandations de soin préconisant un jeu contrélé plutét qu’une
abstinence. Elle est proposée depuis juin 2009 aux clients qui souhaitent réduire la
fréquence de leurs visites au casino. Elle prend la forme d’un contrat entre le client et le

casinotier.

Cette limitation, valable dans I’ensemble des casinos du groupe, est un systeme de crédit de
visites mis en place sur une période de 3 mois minimum a 24 mois maximum. Le client a le
choix d’'un quota d'une a huit visites par mois maximum et peut utiliser son crédit lorsqu’il le
souhaite. Lorsque ce crédit est épuisé, I'entrée du casino lui est refusée. Il n’y a pas de
possibilité de report des visites non consommées. Les clients, méme s’ils sont détenteurs de
la carte Casinopass, ne recevront aucune sollicitation commerciale par courrier, e-mail ou
sms. Le contrat LVA ne peut étre rompu dés lors qu’il a été signé. La LVA n’a pas vocation a

se substituer a une demande d’interdiction ministérielle de jeu sur le territoire national.

Le seul motif d’annulation d’'une LVA est le recours justement a une interdiction ministérielle

ou a toute interdiction d’acces d’un autre ordre (exclusion volontaire, ANPR).

Du méme ordre, en matiére de « Jeu Responsable », le groupe de casinotiers Partouche a

souscrit a un dispositif intéractif nommé ADICTEL (www.adictel.com), service de prévention

et d’aide pour les joueurs dépendants. Il comprend un centre d’appels gratuits, un centre de

formation et une plate-forme de limitation d’acces au jeu.
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La LVA semble s’apparenter a une démarche de prévention indiquée. Elle n’a néanmoins
jamais bénéficié d’une évaluation de son efficacité sur les conduites de jeu.
Il nous a semblé important de proposer de tenter d’évaluer cette mesure.

Il nous parait d’autant plus pertinent d’évaluer ce type d’intervention que seulement environ

10% des joueurs pathologiques s’orientent vers les soins et qu’une grande majorité d’entre

eux ne visent pas une abstinence.
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Les objectifs de notre étude sont les suivants :

- L'objectif principal de notre étude est de décrire I'impact de la LVA sur la fréquentation a

distance de la mesure.

Il existe plusieurs objectifs secondaires dans notre étude :

- Décrire la survenue d’annulations et de renouvellements de la mesure et le profil des

clients concernés.

- Examiner le taux de visites effectif par rapport au quota de visites autorisées.
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lll. Etude

A. Matériel et méthodes

Le design de I'étude était observationnel et rétrospectif.

1. Participants

Les participants ont été recrutés au sein des clients des casinos du groupe Lucien Barriere.

39 établissements sont implantés en France et en Suisse.

Les données ont été fournies par le groupe. L'observation portait sur des données recueillies

de maniére longitudinale.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- avoir fait I'objet, dans 'un des 39 casinos, d’au moins une LVA débutée aprés le 1"

novembre 2011 et arrétée avant le 31 juillet 2013 inclus,

- avoir au moins une visite aux casinos enregistrée entre le 30 avril 2011 et le 31

juillet 2014.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

- étre mineur,

- avoir fait 'objet d’'une LVA ayant débuté avant la date du 1*" novembre 2011.
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2. Définitions des variables observées

Les éléments observés, nous ont été transmis sous la forme de quatre bases de

données préalablement anonymisées portant sur :

- les caractéristiques socio-démographiques de chaque client,
- les LVA créées,
- les dates d’entrées des clients ayant pu étre enregistrées avant, pendant et apres la
LVA,
- I'identité des casinos référencés.
La constitution d’une seule base de travail regroupant les informations contenues dans les
guatre bases de données fournies permettait d’identifier les informations attribuables a un

seul client.

a) Les caractéristiques sociodémographiques des clients

Pour chaque client, étaient renseignés :
- la date et le lieu de naissance,
- legenre,

- le nom du casino ayant initié la LVA.

b) Les limitations volontaires d’acces et fréquentation des salles

e Pour chaque LVA, nous disposions :

- de la date d’enregistrement,

- de la date de prise d’effet,
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- de I'identité du casino,

- de la durée prévue,

- de la durée effective d’application,

- du quota de visites mensuelles autorisées,

- de la survenue d’une éventuelle annulation.
Un méme client a pu bénéficier de plusieurs LVA sur la période d’inclusion.

Pour chaque client, nous avons comptabilisé le nombre mensuel de visites enregistrées par
I'intermédiaire de leur carte Casinopass a 3 temps : avant, pendant et aprés la LVA. Ceci est

illustré par la figure 15 page 115.

e Les visites avant la LVA

Nous nous sommes tout particulierement intéressés au nombre mensuel de visites le mois
précédant l'initiation de la LVA. Nous avons nommé cette variable : nombre de visites a M-1.
Nous avions postulé qu’elle reflétait un comportement de jeu considéré comme
problématique ou pathologique. Pour s’assurer que cette variable soit renseignée
pleinement sur le mois complet, nous nous assurions qu’une fréquentation non nulle existait
dans la base de données entre le 6°™ et le 2™ mois précédant I'initiation de la LVA. En
effet, nous ne disposions pas de la date de création de la carte Casinopass ni de la survenue
d’une interdiction d’accés antérieure. Nous ne pouvions pas, a cette occasion, identifier si
des visites n’étaient pas reportées. De méme, une absence de visite préalable a la LVA pour

cause d’interdiction ne nous était pas signalée.

e Les visites pendant la LVA

Nous avons reporté le taux de visites utilisées par les clients par rapport au quota autorisé.
Ce taux correspondait au rapport du nombre total de visites sur le nombre maximal de

visites autorisées, en pourcentage.
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e Les visites aprés la LVA

Sur cette période, nous avons comptabilisé les visites au cours du 3™ mois et du 12°™° mois

de la fin de la LVA.

La fréquentation du client aprés I'intervention au cours de ces deux périodes était comparée
a celle constatée antérieurement.

Cela nous avait permis de déduire notre critere de jugement principal.

Nous vous proposons un exemple pour une meilleure compréhension des éléments
chronologiques décrits.

Un employé enregistrait une LVA le 6 mars 2012 pour une durée prévue de 6 mois. La LVA
prenait effet le 1°'avril 2012 et se terminait le 30 septembre 2012.

Le nombre de visites a M-1 était comptabilisé si nous avions constaté une visite enregistrée
entre le 1°" ao(t 2011 et le 31 janvier 2012.

La variable nombre de visites & M-1 était le nombre de visites comptabilisées entre le 1°
février 2012 et le 29 février 2012.
eme

La fréquentation au cours du 3 mois de la fin de la LVA correspondait au nombre de

visites entre le 1°" décembre 2012 et le 31 décembre 2012.

La fréquentation au cours du 12°™ mois correspondait au nombre de visites entre le 1%

septembre 2013 et le 30 septembre 2013.

Figure 15 : lllustration des périodes de fréquentation d’intérét avant et apreés la LVA : mois précédant
Vinitiation (M-1), pendant le 3°™ mois et le 12°™ mois qui suivent la fin de la LVA.

temps

M-1 3°™ mois aprés 12°™ mois apres

Initiation de la LVA
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c) Critéres de jugement

(1) Principal

L'impact sur la fréquentation des clients était observé a deux périodes :

- au cours du 3°™® mois de la fin de la limitation

- au cours du 12°™ mois de la fin de la limitation.

Ainsi, le critére de jugement principal correspondait :

- au rapport entre le nombre de visites au 3°™ mois de la fin de la limitation et le nombre de

visites le mois précédent I'intervention ;

- au rapport entre le nombre de visites au 12°™ mois de la fin de la limitation et le nombre

de visites le mois précédent I'intervention.

Un rapport strictement inférieur a 100% traduit une réduction de la fréquentation a distance

de la LVA.

Le critére de jugement principal était renseigné en cas :

- de 1% LVA unique en I'absence de toute annulation (groupe 1 défini au paragraphe
suivant);

- nombre de visites a M-1 renseignée et non nulle.
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(2) Secondaires

(a)  Définition de sous-groupes d'intérét et leur
profil

Groupe 1

Il correspondait aux clients ayant fait I'objet d’une premiéere LVA, unique sans annulation.

Groupe 2

Il correspondait aux clients ayant un renouvellement de LVA.
Nous considérions ce renouvellement comme un échec de la 1 LVA.
ere

De plus, il ne permettait pas un suivi de la fréquentation au décours de cette 1

intervention.

Groupe 3

Il correspondait aux clients pour lesquels une annulation est survenue.

Pour rappel, le seul motif possible d’annulation d’une LVA est la mise en place d’'une
interdiction d’acces (IM, exclusion volontaire ou ANPR telles que définies dans le tableau 5

page 108).

Profil des groupes

Pour chaque groupe, les éléments suivants ont été relevés :

- les catégories d’age"* ;
- lesexe;
- avantlaLVA:

- le nombre de visites a M-1 ;

" 18334 ans inclus, 35 a 59 ans et 60 ans et plus.

117



- aucoursdelalLVA:
- la moyenne de la fréquentation mensuelle ;
- la durée réelle de la LVA en mois ;
- le quota de visites autorisées ;

- le taux de visites utilisées.

Le critere de jugement principal, défini précédemment, était renseigné au sein des clients du

groupe 1 uniquement.

3. Gestion des bases de données et analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées par Matthieu Wargny, Interne des hopitaux de

Toulouse, D.E.S. de Santé Publique et Médecine Sociale.

Une phase de contréle des données manquantes, aberrantes ou incohérentes a été conduite

en préalable a toute analyse.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif (n) et de pourcentage (%),
calculés a partir des données complétes. Le nombre de données utilisées, ou a défaut le

nombre de données manquantes, devait systématiquement étre rapporté.

Les variables quantitatives étaient résumées a I'aide d’un parameétre de position (moyenne
ou médiane) et d’un parametre de dispersion (écart-type ou intervalle interquartile), selon

que leur distribution était jugée ou non gaussienne.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel libre R a I'aide de l'interface Rstudio. Le
croisement des bases de données a été réalisé grace au package (sqgldf), permettant
I'utilisation du langage SQL (Structured Query Language, ou « langage de requéte

structurée »).
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B. Résultats

1. Participants

a) Effectifs des clients inclus

3 454 clients ont bénéficié d’'une LVA entre sa création en juin 2009 et le 18 juin 2014 (date a
laquelle ces informations nous ont été fournies). Une synthése de I'ensemble des données

fournies est présentée en annexe 5, tableau 1 page 183.

1 221 clients étaient éligibles a partir du 1° novembre 2011.
13 clients n’ont pas été inclus du fait d’'une absence de visite enregistrée entre le 30 avril

2011 et le 31 juillet 2014.

Au total, I'effectif de notre population d’étude était de 1 208 clients.
Au sein de notre échantillon :

- 998 clients constituaient le groupe 1 ;

- 87 appartenaient au groupe 2 ;

- 123 constituaient le groupe 3.

La répartition des clients est rapportée dans la figure 16 page 120.
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3454 clients (Total base de données)

2233 non inclus
(LVA hors période
d’inclusion)

1221 clients
(1%° LvA)

13 non inclus

(Aucune entrée enregistrée
sur le période)

1208 clients dans la population de
I'étude

998 (groupe 1) 87 (groupe 2) 123 (groupe 3)

308 (Aucune
fréquentation
avant la LVA)

690

36 (nombre
—] d’entréesa M-1
nulle)

654 (pour lesquels
CJP déterminé)

Figure 16 : Diagramme de flux des clients au cours de I’analyse des données de I’étude
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b) Caractéristiques socio-démographiques de I’échantillon total

Nous repérons une prédominance masculine (57.8%).

L’age moyen a l'initiation de la LVA est de 44.8 ans. Les clients étaient agés de 19 ans a 91

ans.
lIs sont originaires de France dans 94.8% des cas.

Les caractéristiques socio-démographiques de la population d’étude sont rapportées dans le

tableau 6 page 122.
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Tableau 6 : Caractéristiques socio-démographiques de I'ensemble de

la population d’étude.

n =1208 %
Sexe
femmes 510 42.2
hommes 698 57.8
Age 2 P'initiation de la 1°
LVA, en années™
Moyenne 44.8
Min / Max 18/91
Meédiane (11Q) 44.0 [31.6; 57.4]
Pays de naissance du client
France 1145 94.8
Suisse 50 4.1
Italie 4 0.3
Allemagne 3 0.2
Belgique 3 0.2
Albanie 1 0.1
Espagne 1 0.1
Turquie 1 0.1

12 Distribution uniforme des ages.
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2. Les limitations volontaires d’accés de la population d’étude

a) Nombre de LVA par client

Les résultats sont détaillés dans le tableau 7 page 124.
Les clients sélectionnés ont fait I'objet de 1360 LVA au total.

1 098 clients (89.9%) ont eu une premiére LVA unique. 108 clients (8.8%) ont bénéficié de 2
LVA et 14 clients (1.1%) ont bénéficié de 3 LVA.

b) Fréquentation avant la LVA
Le nombre mensuel de visites avant la LVA pour I'effectif total est présenté dans le tableau 8
page 124.

Les clients ont 4.51 visites en moyenne sur la période des 6 mois précédent I'application de

la mesure (ET+4.95).

Sur cette période, nous constatons une fréquentation moyenne maximale le mois précédent

la LVA : 5.83 visites en moyenne (ET+6.26).
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Tableau 7 : Nombre de LVA par client.
Nombre de LVA par client N =1221 %
1 1098 89.9
2 108 8.8
3 14 1.1
4 1 <10°

Tableau 8 : Nombre mensuel de visites avant la LVA. Effectif total =

1208.
AVANT LA LVA (n = 1208)" Moyenne  Ecart-type
6 mois avant 3.64 15.36
5 mois avant 3.85 15.56
4 mois avant 4.24 15.80
3 mois avant 441 1+5.80
2 mois avant 5.08 +6.23
1 mois avant 5.83 16.26

Nombre de visites mensuelles
avant la LVA 4.51 +4.95
— moyenne sur les 6 mois

13 . . . ; o . . ..
Moyennes obligatoirement sous-estimées sur la période avant la LVA, puisque tous les individus ne sont pas
suivis et que nous ne pouvons savoir quelles données sont manquantes.
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c) Pendant la LVA

Le tableau 9 page 126 et le tableau 10 page 127 présentent la fréquentation pendant la LVA.

Pour 105 clients (8.7%), la 1% visite était enregistrée au cours de cette période.

Les clients avaient 1 a 8 visites mensuelles autorisées.
La LVA a une visite concernait 48.5% de |'échantillon (n=586).
La LVA a deux visites concernait 24% des clients (n=290).

La LVA a quatre visites concernait 15.1% des clients (n=182).

Un de nos objectifs secondaires était d’examiner le taux de visites effectif par rapport au

guota de visites autorisées.

Nous avons constaté que les clients n’utilisaient pas au maximum leur quota de visites.
En effet, 485 clients (40.8%) ont un taux d’utilisation entre 50 a 80% (exclus).

403 clients (33.9%) utilisaient 80 a 100% (exclus) de leurs visites.

289 clients (24.3%) ont utilisé moins de la moitié de leur quota de visites autorisées.

7 clients ont utilisé leur quota maximal (0.6%).

5 clients ont dépassé leur quota de visites. Ces données incohérentes concernent 0.4% de
I’effectif. Pour un seul client, ce quota n’a pas été respecté chaque mois concerné par la
limitation : il a effectué 18 visites sur une période de 6 mois au lieu de 1 visite par mois

maximum.

Le tableau 11 page 128 présente les informations se rapportant a la durée de la mesure.

Pour 123 clients, la LVA a été annulée. Cette annulation est survenue avant méme l'initiation
de la LVA pour 19 clients (1.6% de |'effectif total). L’annulation est survenue pour 14 clients

le mois suivant sa mise en place (1.2%).
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Tableau 9 : Récapitulatif des informations concernant la 1¥® LVA de
chaque client, débutée aprés le 1° novembre 2011 et terminée

avant le 31/07/2013.

n=1208 %
Quota mensuel de visites
autorisées au cours de la LVA
1 586 48.5
2 290 24
3 67 5.5
4 182 15.1
5 16 13
6 17 1.4
7 2 0.2
8 48 4
1% visite enregistrée aprés le
lancement de la LVA = oui 105 8.7
(n=1208, %)
Nombre de LVA annulées 123 10.2

(n, %)
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Tableau 10 : Nombre de visites mensuelles pendant la LVA. Effectif total
=1208.
PENDANT LA LVA (effectifs
.. Moyenne Ecart-type
décroissants)
Mois 1 (n=1175)" 1.76 +1.66
Mois 2 (n = 1160) 1.69 +1.57
Mois 3 (n = 879) 1.53 +1.45
Mois 4 (n = 865) 1.53 +1.44
Mois 5 (n = 853) 1.47 +1.38
Mois 6 (n = 295) 1.06 +1.08
Mois 7 (n = 290) 1.09 +0.99
Mois 8 (n = 284) 1.04 +0.95
Mois 9 (n = 263) 1 +0.95
Mois 10 (n = 262) 0.98 +0.88
Mois 11 (n = 261) 0.99 +0.95
Mois 12a 15 (n=1) 2 -
Taux de visites utilisées/maximum™ 61.5% +0.28
Taux de visites utilisées, en 5 n=1189 (%9 %
classes
[0-50( 289 24,3
[50-80( 485 40,8
[80-100[ 403 33,9
100 % 7 0.6
> 100% 5(Y) 0.4

" n=1175 car 33 LVA ont été annulées avant I'issue du 1°" mois d’application de celle-ci et ne figurent pas

dans I'effectif, soit 2.7% des premiéres LVA considérées.
B Proportion par rapport au quota de visites mensuelles autorisées, sur I'ensemble de la période de LVA.
16

Les LVA annulées avant leurs mises en place ne sont pas comptabilisées (cf. annexe 5 tableau 15 page 183 :
durée constatée de la LVA).

17 . . , , , . . . . , . ,

Cinq clients ont dépassé leur fréquentation autorisée, ce qui constitue des données incohérentes pour 0.4%
de I'effectif. Apres contréle, un seul client a dépassé son quota de visites chaque mois, soit 18 visites sur 6 mois
au lieu de 6 au maximum. Nous n’avons pu expliquer cette incohérence.
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Tableau 11 : Durées prévues et effectives concernant la 1% LVA de
chaque client de I’échantillon total.
n=1208 %
Duret? initiale <Ele la I,.VA, en N = 1208 (%)
mois (= durée prévue)
3 225 18.6
4 1 0.1
5 1 0.1
6 598 49.5
8 1 0.1
9 22 1.8
12 304 25.2
15 2 0.2
24 54 4.5
Durée cc'mstatee'de I’a LVA, en N = 1208 (%)
mois (= durée réelle)
0 (LVA annulée avant sa mise 19 16
en place)
1 (LVA annulée le mo:s suivant 14 1.2
sa mise en place)
2 15 1.2
3 281 23.3
4 14 1.2
5 12 1
6 558 46.2
7 5 0.4
8 6 0.5
9 21 1.7
10 1 0.1
11 1 0.1
12 260 21.5
16 1 0.1
Médiane [lIQ] 6 [3; 6]
Durée constatée de la LVA, en Ecart-type
jours, dans les différentes Moyenne (£)
populations -
Moyenne, n = 1208 211 +102.8
En cas d’arrét précoce, n = 123 110.6 189.3
LVA menée dc,ms les termes 299 +98
prévus, n = 1085
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d) Apreés la LVA

Le nombre moyen de visites mensuelles était maximal le premier mois apres la LVA

(moyenne = 4.54 ; ET+5.27) pour décroitre progressivement chaque mois, tel que cela est

détaillé dans le tableau 12 page 130.
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Tableau 12 : Nombre de visites mensuelles apres la LVA. Effectif total
=1208.
APRES LA LVA (n =1208) Moyenne  Ecart-type
Dernier mois de la LVA™

Mois 1 4.54 15.27

Mois 2 4.25 15.16

Mois 3 3.97 15.25

Mois 4 3.83 15.08

Mois 5 3.80 15.22

Mois 6 3.47 14.96

Mois 7 3.24 14.84

Mois 8 3.16 14.75

Mois 9 3.11 14.74

Mois 10 3.03 14.70

Mois 11 2.82 14.26

Mois 12 2.84 14.48

18 . . . .. .
En cas de LVA de moins d’un mois, on comptait le nombre de visites de ce mois.
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3. Les sous-groupes de clients

a) Groupe 1

Les caractéristiques socio-démographiques de ce groupe (cf. tableau 13.a. page 134)
correspondaient a :
- une sureprésentation masculine (577 hommes soit 56%) ;

- une classe d’age majoritaire de 35-59 ans (inclus).

Le nombre de visites au cours du mois précédent la limitation (nombre visites a M-1) n’était
renseigné que pour 690 clients de ce groupe. La médiane du nombre de visites a M-1 est

égale a 6, avec l'intervalle interquartile compris entre 3 et 11 inclus.

Ceci se traduit par les éléments suivants :
- 25% des clients fréquentaient les casinos a hauteur de 6 a 11 visites au cours du mois
précédent la LVA ;
- 25% des clients se rendaient aux casinos plus de 12 fois par mois au cours du mois

précédent la LVA.

Les caractéristiques de la LVA au sein du groupe 1 (cf. tableau 13.b. page 135) étaient les
suivantes :

- une durée effective de 6 mois et plus pour 75% des clients ;

- le quota mensuel d’une visite par mois concernait 48% d’entre eux, tandis que 24%

bénéficiaient de deux visites par mois.

Les caractéristiques de la fréquentation de ce groupe au cours de la LVA étaient les
suivantes :
- un taux de visites utilisées de 50 a 80% (exclus) concernait 383 clients (38%) ;

- un taux d’utilisation de 80 a 100% (exclus) concernait 351 clients (35%).
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b) Groupe 2

87 clients ont bénéficié d’'un renouvellement de la mesure sur la période d’étude, soit 7.2%

de I’échantillon total.

52% des clients de ce groupe étaient des femmes. Il existait une proportion de femmes plus

importante que dans les autres sous-groupes.
La tranche d’age la plus représentée était les 35-59 ans.

La fréquentation avant la limitation était plus élevée qu’au sein des autres groupes. Le
nombre de visites a M-1 était renseigné pour 75 clients : la médiane était de 8, et I'intervalle

interquartile compris entre 4 et 12.

Les caractéristiques de la LVA du groupe 2 sont les suivantes :
- Une durée de moins de 6 mois est retrouvée pour 75% d’entre eux ;

- les quotas d’une, deux et quatre visites par mois étaient les plus retrouvés.

La moyenne de la fréquentation mensuelle au cours de la limitation était la plus élevée des 3
groupes. Un taux de visites utilisées entre 50 et 80% concernait 45 clients (52%). 31 clients

(36%) utilisaient 80 a 100% de leur quota de visites.

Dans le groupe 2, la premiére LVA était plus bréve que pour le groupe 1 alors méme que la

fréquentation en amont était plus intense.
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c) Groupe 3

123 clients ont fait I'objet d’une annulation, soit 10.2% de I'échantillon total.
Les clients de ce groupe :

- étaient majoritairement des hommes (79 clients soit 64%) ;

- appartenaient le plus souvent a classe d’age des 35-59 ans (59 clients soit 48%).

La fréguentation avant la limitation était renseignée pour 97 clients. La fréquentation sur

cette période était plus importante que celle du groupe 1 (médiane =7 et lIQ =[3; 12]).
Pour 19 clients, 'annulation est survenue avant l'initiation de la mesure.

Les caractéristiques de la LVA :
- Ladurée réelle était, de fait, plus courte (3 mois).

- Les LVA d’une, deux et quatre visites étaient les plus retrouvées.

La LVA a été annulée avant méme l'issu du 1°" mois d’application pour 14 clients. Ceci était

responsable d’'une diminution importante de la moyenne de fréquentation mensuelle.
Un taux de visites utilisées :

- entre 0 et 50% concernait 23 clients du groupe (22%) ;
- entre 50 et 80% était retrouvé pour 57 clients (55%) ;

- entre 80 et 100% concernait 21 clients (20%).

Dans le groupe 3, I'annulation correspondait a une interdiction d’acces.
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Tableau 13.a : Description des sous-groupes 1, 2, et 3. N = 1208.

. . Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Variables du profil N =998 % N=87 % N=123 %
Age par catégories
De 18 a 34 ans (inclus) 326 33% 24 28% 40 33%
De 35 a 59 ans (inclus) 470 47% 36 41% 59 48%

60 ans et plus 202 20% 27 31% 24 20%
Sexe

femmes 421 42% 45 52% 44 36%

hommes 577 58% 42 48% 79 64%
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Tableau 13.b : Description des sous-groupes 1, 2 et 3. N = 1208.

Variables du profil Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Nombre d’entrées a M-1*° | N =690 N=75 N =97
Médiane [11Q] 6 [3;11] 8 [4;12] 7 [3;12]
Moyenne de la
fréquentation N =998 N =87 N =104
mensuelle pendant la LVA
Médiane [11Q]
. [0.67 ; [0.67; [0.5;
car distribution non 0.83 1.67] 0.92 1.67] 0.8 1.50]
normale
Durée réelle de la LVA, en
mois
Médiane [11Q] 6 [6;12] 6 [3;6] 3 [1;5]
Taux de visites utilisées,
en 5 classes N =998 N =87 N =104
[0-50] 256 26% 10 11% 23 22%
[50-80[ 383 38% 45 52% 57 55%
[80-100[ 351 35% 31 36% 21 20%
100 % 6 1% 0 0% 1 1%
> 100% 2 0% 1 1% 2 2%
Quota mensuel de visites
autorisées
1 483 48% 40 46% 63 51%
2 237 24% 34 39% 19 15%
3 55 6% 3 3% 9 7%
4 155 16% 8 9% 19 15%
5 14 1% 1 1% 1 1%
6 15 2% 1 1% 1 1%
7 2 0% 0 0% 0 0%
8 37 4% 0 0% 11 9%

® Nombre de visites pendant le mois précédant la date de création de la LVA, mesurée a la condition qu’au
moins une visite ait été relevée entre 6 mois et 2 mois avant la LVA.
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4, Impact de la LVA

L'impact sur la fréquentation n’a pu étre évalué que pour 654 clients parmi les 998 du

groupe 1 (objectif principal).

En effet, 308 clients n’avaient aucune fréquentation enregistrée avant la LVA, ne permettant
pas de point de comparaison. 36 clients enregistraient des visites au cours des 6 mois

antérieurs et, cependant, n’avaient aucune visite au cours du mois précédent la LVA.

Cing niveaux de variation de la fréquentation était relevés:
- inférieure a 50% : forte réduction de la fréquentation des salles des casinos ;
- entre 50% et 80% (inclus) : réduction modérée de la fréquentation ;
- entre 80% et 100% (exclus) : faible réduction de la fréquentation ;
- entre 100% et 200% : pas d’efficacité de lintervention sur la fréquentation
(restée identique ou majorée) ;
- supérieure a 200% (inclus) : intensification majeure de la fréquentation (ayant

plus que doublée).

Le détail des résultats est présenté dans le tableau 14 page 137.

Plus de 50% des clients ont diminué leur fréquentation au décours de la mesure, au deux
temps d’observation.

L'effet s’intensifiait dans le temps.

Plus précisement, nous avons constaté un impact plus marqué a 12 mois qu’a 3 mois de

I'intervention :

- 354 clients (54%) ont réduit de plus de 50% leur fréquentation a 3 mois;

- 444 de clients (68%) ont réduit de plus de 50% leur fréquentation a 12 mois.
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Tableau 14 : Critéres de jugement principal : fréquentation relative au décours de la LVA, au 3°™

éme

mois et au 12

mois, calculés pour le groupe 1 (Nioia = 998).

Variables du profil A 3 mois A 12 mois
Critere de jugement d’efficacité de la LVA (%) N =654 N =654
a<50% 354 54% 444 68%
50% <b < 80% 78 12% 62 9%
80% < c< 100% 32 5% 24 4%
100% < d < 200% 130 20% 77 12%
e>200% 60 9% 47 7%
Médiane (1IQ) | 0.5 [0;1] 0.22 |[0;0.71]
Min/Max | 0/28 0/15
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C. Discussion

1. Les résultats

¢ L’objectif principal de I'étude

L'impact des limitations volontaires d’accés (LVA) sur les conduites de jeu était observé au

3™ mois et au 12°™¢

place de la limitation constituait la fréquentation de référence.

Au 3°™ mois :

- 71% des clients (n=464) ont réduit leur fréquentation ;
- 54% des clients (n=354) ont réduit au moins de moitié leur fréquentation ;

- 9% ont plus que doublé la fréquence de leurs visites (n=60).

Au 12°™ mois :

- 81% des clients (n=531) ont réduit leur fréquentation ;
- 68% des clients (n=444) présentaient une réduction de plus de 50% des visites ;

- 7% ont plus que doublé la fréquence de leurs visites (n=47).

mois. Le nombre de visites au cours du mois précédent la mise en

Il semble exister un meilleur controle sur la fréquence de jeu pour une grande majorité des

clients. Cet impact est repérable a 3 mois et s’intensifie a 12 mois.
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L'efficacité de la LVA nous permet de faire un corollaire avec les thérapies bréves

recommandées pour le jeu pathologique.

- Dans le cadre des thérapies motivationnelles, il est bien établi que la réduction des
conduites de jeu est perceptible a moyen terme (12 mois) et non a court terme (189).

- Pour les thérapies cognitivo-comportementales, la revue de la littérature retrouve une
efficacité a court terme (3 mois) mais pas a moyen terme (12 mois), en sachant que dans
le cadre de la LVA cette efficacité est également retrouvée a 3 mois.

- Nous savons que dans d’autres indications thérapeutiques, les thérapies cognitivo-
comportementales peuvent témoigner d’une amélioration a distance comme dans le

trouble panique avec ou sans agoraphobie et dans la phobie sociale (190)(191).

Ainsi, nous pouvons soulever comme hypothése explicative de I'efficacité de la LVA le fait
gu’elle se rapproche d’une intervention comportementale.

En effet, I'objectif dans les deux cas est une réduction des conduites de jeu et non une
éviction totale (jeu controlé).

La LVA réduit I'accessibilité a I’environnement de jeu habituel par un contréle externe.

Elle réduit la fréquence d’exposition aux stimuli in situ. Elle se rapproche par cet aspect du
contréle du stimulus décrit pour les psychothérapies, visant a réduire le craving pour le jeu.
De ce fait, elle participe a une restructuration du quotidien pour permettre aux clients

d’investir d’autres centres d’intéréts.

Le contenu des thérapies est structuré et le nombre de séances est programmé. Les LVA ont,

elles aussi, une durée préalablement déterminée.

Par ailleurs, avant la mise en place de la LVA, une information est souvent délivrée sur le jeu
pathologique permettant une meilleure connaissance de la maladie. Le nommer en tant que

maladie peut permettre ainsi un recours au soin et une orientation vers les CSAPA.

Cette mesure novatrice qu’est la LVA s’inscrit, de plus, dans le cadre des recommandations
internationales en vigueur pour la prise en charge du jeu pathologique. En effet, elle prone

un jeu contrélé et non une abstinence (189)(166).
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On peut également percevoir d’autres avantages a cette mesure :

- Elle propose un cadre souple et bref. Elle est rapidement applicable et accessible ce qui
convient peut-étre mieux aux joueurs dont le fonctionnement se caractérise par
I'impulsivité et I'instantanéité (103)(162). Nous savons comme les soins formels peuvent
pécher du fait des délais de mise en place concourant a une perte de motivation des
joueurs et un mauvais accés aux soins.

- Autre avantage, elle est peu stigmatisante dans la mesure ou elle est initiée dans un lieu
de jeu et non dans une structure psychiatrique ou spécialisée en Addictologie.

- Autre avantage, elle est peut-étre plus facilement acceptable dans la mesure ou il s’agit
d’une simple limitation contractualisée, et non d’une éviction trés prolongée ou imposée
par un tiers comme dans le cadre de I'interdiction ministérielle.

- Comme il s’agit d’un contrat, on ne peut revenir sur sa décision mais, par contre, on peut

choisir de la renouveler de sa propre initiative.

La situation actuelle est que seulement environ 10% des joueurs pathologiques accedent aux

soins (133)(134).

On peut s’interroger ainsi sur le fait que la LVA puisse représenter un premier maillon d’un

dispositif sanitaire plus global voire méme un facilitateur ultérieur de I'accés aux soins.
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¢ Parmi nos objectifs secondaires figurait la description du profil des clients des groupes
suivants :
- groupe 1: ayant fait I'objet d’une premiére LVA sans annulation ni renouvellement
ultérieur (n=998);
- groupe 2 : ayant fait I'objet d’un renouvellement de la mesure (n=87) ;
- groupe 3 : n’ayant pu mener a son terme une premiére LVA du fait d’'une annulation

(n=123).

Cette description du profil des clients portait sur les caractéristiques socio-démographiques

et la fréquentation des salles de jeux.

o Les caractéristiques socio-démographiques

La population de I'étude avait un age moyen de 44,8 ans (répartition uniforme). Les clients
avaient entre 18 ans et 91 ans. Il s’agissait majoritairement d’hommes (57,8%) comme
attendu et décrit dans la littérature (20)(21).

Dans les trois sous-groupes de joueurs, la tranche d’age majoritaire était les 35-59 ans. Il
s'agit d’'une population plus agée que celle des joueurs pathologiques en population

générale (20) ou encore que celle des joueurs en ligne (45).

Nous avons constaté également que la proportion des clients de plus de 60 ans est plus
importante dans le groupe 2. Les femmes y étaient d’avantage représentées que dans les
autres groupes (52% de femmes dans le groupe 2 contre 42% dans le groupe 1, et 36% dans

le groupe 3).

Cette association peut s’expliquer par ce qui est classiqguement décrit dans la littérature
concernant le jeu pathologique chez les femmes. Elles s’initient au jeu plus tardivement que
les hommes. Elles s’orientent essentiellement vers les machines a sous (66)(64). Ces
dernieres sont particulierement pourvoyeuses d’addiction rapide. La prise en compte de
cette pathologie et le recours aux soins est plus rapide que chez les hommes(67)(68)(65).
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Il s’avere que c’est au sein du groupe 2 qu’une nouvelle LVA est appliquée. Elle peut étre le

reflet de deux dimensions :

- une grande difficulté a controler le jeu et donc la nécessité d’avoir recours a une
nouvelle mesure ;
- mais également, peut-étre une meilleure prise de conscience du trouble par rapport a la

population masculine et, de ce fait, un recours plus facile aux mesures de limitation.

o La fréquentation des salles de jeux

Nous disposions :
- de leur fréquentation antérieure a la LVA et pendant la LVA ;

- des caractéristiques de l'intervention proposée (quota, durée).

Le mois précédent la limitation, la fréquentation la plus faible était observée dans le groupe
1.
Dans le groupe 2, par rapport aux autres groupes, il existe :
- une fréquentation plus importante en amont (cf. tableau 13.b. page 135 : Médiane =
8, 11Q [3; 11] pour le groupe 2) ;
- une durée de la LVA, cependant, moins longue (cf. tableau 13.b. page 135. Groupe 2 :

Médiane = 6, 1IQ = [3 ; 6]. Groupe 1 : Médiane =6, [IQ =[6; 12]).

105 clients de la population d’étude (8,7%) n’avaient aucune entrée enregistrée avant le

début de l'intervention.

Ceci souléve la question de la qualité du dispositif de dépistage et de suivi des visites des

clients. La qualité du dépistage des clients ayant un jeu pathologique par le personnel est

essentielle dans le cadre de ce dispositif.
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Le recours aux formations proposées par le Centre Médical Marmottan a Paris ou le CRJE du

CHU de Nantes sont les plus adaptées a cet objectif.

Il existe probablement une sous-estimation du jeu pathologique.

Le dispositif proposé a Toulouse propose une réintégration progressive suite a une
interdiction volontaire par I'intermédiaire de la mise en place d’une LVA. De fait, notre
critere de jugement principal n’a pu étre renseigné pour ces clients puisqu’une

fréquentation d’amont devait étre constatée.

Un certain nombre de clients en ANPR ne seraient potentiellement pas repérés comme des
joueurs pathologiques. Le délit a I'origine de l'interdiction peut pourtant étre commis pour
poursuivre la pratique du jeu. Il semble intéressant de proposer un dépistage également

aupres de ces clients s’ils sollicitent le casino pour une réintégration.

®,

% Taux de visites utilisées (objectif secondaire)

Les taux d’utilisation les plus importants concernaient le groupe 2 (cf. tableau 13.b. page

135, moyenne de fréguentation mensuelle pendant la LVA et taux de fréquentation).

Les clients ayant fait I'objet d’un renouvellement de la mesure ont, au total :
- la fréquentation la plus importante en amont ;
- des taux d’utilisation plus importants ;

- mais des durées de limitation cependant plus courtes.

Nous supposons que ces interventions n‘ont pas permis une mise a distance suffisante du
jeu.
Ces aspects rejoignent notre hypothese d’un profil particulier de joueurs au sein de ce

groupe (proportion de femmes plus importante).
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Nous avons été surpris de constater que la fréquentation en période de limitation n’était pas

maximale pour une grande majorité de clients.

Pour la totalité de I’échantillon d’étude :

40,8% (n=485) avait un taux de visites utilisées compris entre 50% et 80% (exclus).

33,9% (n=403) utilisaient 80 a 100% (exclus) de leurs visites.

24,3% (n=289) utilisaient moins de la moitié de leur quota de visites autorisées.

Nous émettons plusieurs hypotheses explicatives :

les clients avaient un quota ne limitant pas leur fréquentation habituelle.

Nous éliminons d’emblée cette hypothése car les moyennes de visites antérieures
étaient bien supérieures a celles pendant la LVA. 48,5% des clients (n=586) étaient
limités a une visite par mois alors que la moyenne des visites mensuelles sur les 6 mois
avant était de 4,51 (ET+4,65).

Le report des visites n’était pas systématique. Cette hypothése est peu probable en
période de LVA. Nous verrons que I'enregistrement des visites dans la base de données
dépend cependant d’un « facteur humain ».

Il s’agissait de conduites de jeu transitoirement intenses, ne correspondant pas a un jeu
pathologique. Par exemple, elles pourraient étre symptomatiques d’un épisode
maniaque ou d’hypomanie résolu au moment de la LVA.

Il s’agissait d’'un jeu problématique ou pathologique spontanément résolutif comme cela
est décrit dans la littérature (134).

La LVA pourrait avoir un impact immeédiat sur les capacités d’autocontrdle des clients par
I'intermédiaire d’un contr6le du stimulus. Cela reviendrait a assimiler une telle mesure a
une intervention comportementale. Nous I'avons vu, ces interventions ont montré une

efficacité a court terme, notamment une réduction de la fréquence de jeu.

Nous n’avons pu étayer d’avantage ces hypotheses du fait des limites de notre étude.
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2. Limites et biais de I’étude

e Biais de sélection

Du fait de son design, rétrospectif et observationnel, notre étude a présenté de nombreux

biais.

Nous avions postulé que les clients concernés par une telle mesure étaient des joueurs
pathologiques.
Nous n’avions pas d’autres renseignements concernant les comportements de jeu que le

nombre mensuel de visites.

Dans nos critéres d’inclusion, I'absence de dépistage du jeu pathologique par un outil validé
constitue un biais. Cela nous conduit a inclure dans I’échantillon d’étude des clients ne
présentant potentiellement pas un jeu pathologique, mais :

- un jeu problématique ;

- un jeu intensif transitoire sans que cela ne rentre dans notre cadre clinique.

Il aurait été souhaitable que, de maniére concomitante a la mise en place de la LVA, les
clients puissent bénéficier d’'un dépistage standardisé du jeu pathologique : critéres DSM,

ICJE, SOGS.

Plusieurs arguments ont motivé le choix de notre période d’inclusion :

- La période est postérieure a une uniformisation des pratiques dans les casinos avec une
sensibilisation généralisée des employés, une proposition de limitation et un encadrement
similaire dans les différents casinos.

- La période permet d’avoir des informations sur le comportement des clients en amont de la
limitation, avec un recul sur la pratique de ces interventions auprés des clients (LVA depuis
juin 2009, carte Casinopass avec enregistrement des visites, suivis parfois des clients en

amont).
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La population de I'analyse n’étant pas celle présente a I'inclusion, cela constituait un biais
d’attrition. Le critere de jugement principal n’a pu étre renseigné que pour une partie de la

population de I'étude (654 clients des 1208 recrutés).

e Biais de mesure et biais de confusion

Notre critere de jugement principal est le reflet de I'impact sur la fréquence de jeu.
L'augmentation de la fréquence de jeu est bien documentée comme un facteur prédictif de
jeu problématique et pathologique (20)(21). L'observation d’une fréquentation de référence
plus importante dans les groupes ou la 1% limitation était un échec (groupes 2 et 3) suggére

que la fréquence de jeu est également un facteur de gravité.

Nous avons constaté une intensification trés importante de la fréquentation pour certains
clients. Au maximum, la fréquentation était multipliée d’un facteur 28 a 3 mois, et d’un
facteur 15 a 12 mois de la limitation. Nous avons émis I’"hypothése que ces clients étaient
des joueurs pathologiques évoluant vers une aggravation des troubles sans score

psychométrique validé pour |'étayer.

Notre critéere de jugement principal n’est pas un outil validé, contrairement aux tests
psychométriques existants. Il pourrait faire I'objet d'une validation a I'aide d’une

confrontation clinique (validité intrinséque).

Il s’agit d’un travail original et descriptif. Nous n’avons pas retrouvé d’étude similaire portant
sur des interventions préventives ciblées menées par un promoteur de jeu dans la littérature
existante. Notre critere de jugement ne pouvait a ce jour faire I'objet d’une validation

extrinséque.
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Parmi les criteres de jugement pour évaluer l'impact d’une intervention sur le
comportement addictif, il aurait été pertinent d’effectuer a l'initiation de la LVA et au

décours :

- une évaluation psychométrique par un questionnaire validé (nombre de criteres DSM-IV,
SOGS, ICJE) ;

- une évaluation des pertes financieres liées au jeu.

Ces criteres d’évaluation d’efficacité figurent dans les essais thérapeutiques présentés (cf.
partie Il, 2. Psychothérapies page 83). La fréquence de jeu figure parmi les criteres
d’efficacité des thérapies (essais contrélés randomisés). Pour de nombreux auteurs, c’est un
critere de jugement pertinent (169)(171)(172)(167).

Nous n’avions pas la possibilité de proposer ces évaluations, méme rétrospectivement,
puisque nous n’avions pas la possibilité de contacter les clients concernés (données
anonymisées).

Cependant, dans les supports « Jeu Responsable » (flyers), les casinos Lucien Barriere
mettent a disposition des questionnaires d’auto-évaluation validés tels que I'ICJE. Il n’existe

aucun report des résultats de ces questionnaires.

La fréquentation des salles de casinos pourrait étre influencée par d’autres facteurs, non
reportés dans notre étude. Les facteurs de confusion sont :

- L'administration d’un traitement formel, la mise en place d’une intervention médico-
sociale ;

- La présentation d’une autre pathologie pouvant conduire a des comportements de
jeu intensifs (épisode maniaque ou hypomanie) ;

- La fréquentation d’autres établissements de jeux que ceux du groupe de casinotiers.
L'intervention n’est pas généralisée au niveau national contrairement a I'lM. On peut
également imaginer un investissement plus prononcé des autres jeux pratiqués
(multi-activité fréquente) notamment des jeux en ligne (21)(45).

- Un report des visites de moins bonne qualité a 12 mois de l'intervention qu’a 3 mois
car I'enregistrement est moins systématique dans la base de données. En effet, en

cas de seule présentation d’une piece d’identité, I'enregistrement dépend d’un
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« facteur humain ». Il s’agit de données manquantes entrainant une sous-estimation

de la fréquentation a distance de l'intervention.

De méme, ceci pourrait expliquer qu’un nombre plus important de clients réduisent leur

fréquentation au 12°™ mois, alors méme qu’aucune nouvelle intervention n’a eu lieu.

Ce dernier élément de fonctionnement des enregistrements des visites nous éclaire sur une
donnée surprenante constatée : 36 clients avaient une fréquentation rapportée entre 6 mois
et 2 mois avant toute limitation tandis que leur nombre de visites était nul le mois précédent

la LVA. Il pourrait s’agir également de données manquantes.

e Données surprenantes et incohérentes

Une seule donnée incohérente figurait dans les bases de données exploitées que nous
n’avons pu expliquer : un client n’a pas eu son quota de visites autorisées respecté pendant
la LVA, 6 visites par mois étaient enregistrées au lieu d’une seule.

Ces données surprenantes (taux de fréquentation pendant la LVA supérieure a 100% pour 5
clients) concernaient 0,4% des clients. Elles ne justifient pas un changement des modalités
d’enregistrement des visites. || nous semble cependant important de pouvoir sensibiliser le
personnel de contréle aux entrées pour améliorer la qualité de ce suivi ou dans I'optique

d’études ultérieures.
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V.

CONCLUSION

En synthése :

2,7% des frangais connaissent des difficultés liées a la pratique des jeux de hasard et
d’argent en 2014.

La prévalence du jeu pathologique en France concerne 0,5% de la population générale.
Cette estimation est stable par rapport a celle effectuée en 2010, avant I'ouverture a la
concurrence de 'offre de jeu en ligne.

Du fait qu’aujourd’hui I'offre de jeu est largement diffusée grace notamment a Internet
et la multitude de supports en ligne disponibles, I'exposition a ce risque n’a jamais été
aussi importante. Le jeu problématique est, quant a lui, plus fréquent (2,2% des francais
en 2014 contre 0,9% en 2010).

Les conséquences du jeu pathologique sont loin d’étre négligeables : le jeu prend tout le
champ de I'existence du sujet, il peut conduire a la ruine financiére et au suicide dans les
cas les plus graves.

Les adolescents, les adultes jeunes et les joueurs en ligne sont des populations
particulierement concernées par le jeu pathologique.

Les comorbidités addictives et psychiatriques sont fréquemment retrouvées alors méme
gu’elles constituent un facteur de mauvais pronostic.

Les facteurs de risques exposant un individu a cette pathologie sont multiples et
intriqués. lls constituent les cibles de la thérapeutique et de la prévention. Comme pour
toute addiction, ils sont liégs a I'environnement (situationnels), a la vulnérabilité
individuelle et a I'objet de I'addiction (structurels).

Le jeu pathologique nécessite un traitement spécialisé, multimodal et pluridisciplinaire. A
ce jour, les thérapies cognitivo-comportementales sont la référence et restent aussi les
plus documentées.

La demande d’aide des joueurs problématiques et pathologiques est minoritaire. Il existe
une mauvaise observance des soins initiés.

L’obtention d’une abstinence n’est pas la regle, les interventions visent davantage une
réduction des pratiques de jeu (jeu controlé).

149



- L'impact des mesures préventives sur la prévalence du jeu pathologique reste a évaluer.

La revue de la littérature que nous avons proposée s’inscrit dans le cadre d’un travail

préliminaire a notre étude.

L'encadrement des jeux d’argent a récemment évolué. L’incitation au rapprochement des
structures de soins par les casinotiers a donné lieu a la mise en place d’un dispositif inédit.
Le partenariat entre soins de proximité et opérateurs de jeu, ici casinotiers, participe a la
cohérence des politiques de protection des consommateurs de jeu et des personnes

vulnérables.

Notre travail de recherche, rétrospectif et observationnel, portait sur les limitations
volontaires d’accés (LVA) des clients du groupe de casinos Lucien Barriére, dans le cadre de

leur politique dite de « Jeu Responsable ».

Ces interventions ont plusieurs intéréts. Comparables sur le plan pratique a des
interventions comportementales, il s’agit de démarches contractuelles entre le casinotier et
un client, prénant un jeu controlé. Elles sont destinées aux individus dont le jeu est percu
comme problématique ou pathologique. Leur efficacité est soulignée. Nous avons constaté
une réduction de la fréquentation chez 71% des clients au 3éme mois de la fin de la LVA

(n=464), et chez 81% des clients au 12°™ mois de la fin de I'intervention (n=530).

Elles peuvent donc étre considérées comme des interventions de prévention ciblée,

directement accessibles sur le lieu de jeu.

La LVA pourrait ainsi étre considérée comme un outil s’intégrant dans un dispositif sanitaire

plus global.

Concernant l'intervention et les recherches a venir, plusieurs points seront a prendre en

compte et a améliorer :
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- Etoffer le dispositif de dépistage par une évaluation standardisée (utilisation de

guestionnaires validés) et permettre un report de ces données ;
- Etendre cette évaluation au décours de la limitation d’acces ;

- Permettre un report de données le plus exhaustif possible concernant les jeux pratiqués,

une multi-activité, les supports de jeu utilisés ;

- Renseigner systématiquement les visites dans I'optique de permettre un suivi plus précis de

la fréquence de jeu ;

- Favoriser l'accés des employés (en priorité « SuperviseurJeu Responsable ») aux
formations proposées par des structures sanitaires spécialisées et dédiées au jeu

pathologique, dans I’hypothése d’un repérage encore perfectible des clients a risque ;

- Permettre une recherche prospective et comparative pour évaluer |'efficacité d’une telle

mesure.

La limitation d’acces est proposée par deux groupes de casinotiers. Nous pourrions ainsi

promouvoir sa généralisation a I'ensemble des salles de jeux.
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VI. ANNEXES

ANNEXE 1

South Oaks Gambling Screen (Lesieur et Blume, 1987; version frangaise de Lejoyeux, 1999)

1. Quel est le plus gros montant que vous avez joué ou parié en une seule journée ? : ...............
2. Est-ce que vos parents ont ou ont eu un probleme de jeu ?

Mes deux parents jouent (ou jouaient) trop
Mon pére joue (ou jouait) trop
Ma meére joue (ou jouait) trop
Aucun des deux ne joue (ou ne jouait) trop

3. Lorsque vous avez joué au cours des 12 derniers mois, combien de fois étes-vous retourné(e) au jeu un autre
jour pour vous refaire, c'est-a-dire pour regagner 'argent perdu auparavant ?

Jamais

Quelques fois (moins de la moitié des fois ou j'ai perdu)
La plupart des fois ou j’ai perdu

Chaque fois que j’ai perdu

4. Avez-vous prétendu, au cours des 12 derniers mois, avoir gagné de I’argent en jouant alors qu’en réalité vous
en aviez perdu ?

Jamais (ou je n’ai jamais joué)
Oui, moins de la moitié des fois ou j’ai perdu
Oui, la plupart du temps

5. Pensez-vous avoir eu un probléme de jeu au cours des 12 derniers mois ?

Non
Oui, il y a quelques mois, mais pas actuellement
Oui

6. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déja joué ou parié plus que vous en aviez l'intention ?

Oui
Non

7. Est-ce que des personnes ont déja critiqué vos habitudes de jeu au cours des 12 derniers mois ?

Oui
Non

8. Au cours des 12 derniers mois, vous étes-vous déja senti(e) coupable de la facon dont vous jouez ou a cause
de ce qui se produit lorsque vous jouez ?

Oui
Non
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9. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous envisagé d’arréter de jouer tout en pensant que vous en étiez
incapable ?

Oui
Non

10. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous caché des billets de loterie, de I'argent de jeu ou d’autres signes
de jeu loin de votre conjoint(e), de vos enfants ou d’autres personnes importantes dans votre vie ?

Oui
Non

11. Au cours des 12 derniers mois, vous étes-vous disputé avec des personnes vivant avec vous a propos de la
maniére dont vous gérez votre argent ?

Oui
Non

12. (Si vous avez répondu oui a la question 11) : Est-ce que ces disputes concernaient vos habitudes de jeu ?

Oui
Non

13. Au cours de ces 12 derniers mois, avez-vous emprunté de I'argent sans le rembourser a cause du jeu ?

Oui
Non

14. Au cours de ces 12 derniers mois, vous étes-vous absenté de votre travail (ou de I'école) en raison du jeu ?

Oui
Non

15. Avez-vous emprunté de I'argent au cours des 12 derniers mois pour joue ou pour payer des dettes de jeu ?

Oui
Non

Si OUI, d’ou provenait cet argent ?

Oul NON

a) De votre budget familial

b) De votre conjoint(e), ou ami(e)

c¢) De membres de votre famille ou de votre belle-
famille

d) De banques, sociétés de crédits ou institution de
prét

e) De cartes de crédit

f)  De préts usuriers

g) De vente d’actions, de bons d’épargne ou d’autres
valeurs

h) De vente de propriétés personnelles ou familiales

i)  Vous avez fait des cheques sans fonds

j)  Vous avez une marge de crédit avec un casino
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ANNEXE 2

L’Indice canadien du Jeu Excessif (Ferris et Wynne, 2001)

Indice canadien du jeu problématique
Version abrégee

AU cours des 12 derniers maois

1. Avez-vous misé plus d'argent que vous pouviez vous permettre de perdre ?
[ Jamais [ rarfai= [(CLa plupart du tem p= [ Presque toujours

2. AvEZ-vOus eu besoin de miser plus d'argent pour obtenir la méme excitation ?
(dam sis P arfais [CLa plupart du tem ps (Presque toujours

3. Etes-vous refourné jouer une autre joumeEe pour récuperer 'argent que vous aviez
perdu ?
[(dam sis (P arfais [CLa plupart du tem ps [ Presgue toujours

4. Avez-vous vendu guelgue chose ou emprunté pour obtenir de I'argent paur jouer ?
[(lJamais (P arfois (L= plupart du tem ps CPresque towjours

8. Avez-vous deja senti que wous aviez peut-&tre un probléme de jeu 7
[(lJamais P arfois (L= plupart du tem ps CPresque towjours

6. Lejeu a-til causé chez vous des problémes de santé, y compris du stress ou de
l'angoisse?
[(lJamais (P arfois (L= plupart du tem ps CPresque towjours

7. Des personnes ont-elles critigué vos hahitudes de jeu ouvous ont-elles dit gue vous
aviez un proflgme de jeu (méme sivous estimiez gu'elles avaient ort) ?
[(lJamais (P arfois (L= plupart du tem ps CPresque towjours

8. “os hahitudes de jeu ont-elles causé des difficultes financiéres a vous ou a votre
menage *
CJamais P ariai=s [CLa plupart du tem ps [ Presque toujours

9. wous etes-vous déja sent coupable de vos hakitudes de jeu ou de ce gui arrive guand

YOUS jOUBZ 7
Jamais Op arfois L= plupart du tem ps COrresque towjours
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Hotation de Findice canadien du jeu probl ématique
(modifiée pour fins cliniques plutdt que pour fins de recherche)

Attriboer les notes suvantes 3 chague réporse
+ Jamais=0
+ Parfais= 1
+ |3 plupart dutermps = 2
+ Presquetoujours =3

Les motes des meuf questions sort additionnées et les résultats sort interprétés comnne suit
+ 0= pasdeprobléme
+ 12 = fable nizque
+ 37 =rizque madéré
+ 8 +(jusqu'a un maximum de 21 = probléme de jeu

Cas SOMES Pauvent e pASEs 5ANS renseipTerens SunDEreTiA s powr evaiuer e degré
ole risque, Ceperdant, 5 fes habitud'es de jeu d'ume personme et 5e5 factew s o'e feQue
(B s oi-0'esson 5] SaNE COomTLS, 085 MRRSeIgements Deuvent egalanmatt Senvir D
Firderpretation des rasuitats.

Jdey ran problamatigee (soore de 0 3 l'indice canadien du jeu probematiue).
Ce score signife que les habitudes de jeu de la personne n'ant pas de conséquences négatiwes. Cette
personne joue peu ou ne joue pas dutout, ou encore elle joue « socialement =, sans probléme.

Habiturdes de jew 2 Falbde risque (score de 1 ou 2 3 lindice caradien du jeu problematique’)

Ce zzore signiie que les habitudes de jeu de [a personne n'ont probablement pas de mnﬂéquenmﬁ
régatives. 5icatte personne jous souvent ou 5 30 moins deus des facteurs de risque &numeres d-
deszous sont présents, o score peud indiquer un risque assez &lews pour qu'il Soit explora.

Habiturdes de jeu 2 5 que modére (score entre 3 & 7 3 l'indice canadien du jeu problématique)

Ce seone signife que les habitudes de jeu de |3 perzonne peunent awir des conzaquences negaies.
lindique un niveau de Asque qui mérte i’ étre qu:-ln:ure &n paticulier 5 catte personne jole souvent ou
g trois ou quatre des facteurs de risque énumérés d-dessous sont presents.

Jded oredl et que (soore entre & at 27 3 lindice canadien du jeu pmblématique’)

Ce score signife que les habitudes de jeu de la personne ont des corséquences negatives. Catte
personne peut awoir perdy le contrile de ses habitudes de jeu. Plus k score est dews, plus les
Fabitudes de jau sont excezsives &t plus il va de facteurs de risque, pluz |= problme est susceptible
détre grave. Cette personne dewait dédnitivement &re encouragée a rédéchir 3 s2= habitudes de jeu
a 3 kurs consaquences.

Loelques facteurs de risgue
Crovances emonaes quant aux chances de gagrer aux jeux de hasad & d'argent
Le fait pour une personne de gagner une somme imporante lorsqu'elle commense 3 jouer
Ffotécadents de problémes de dmgue, daleool, de jeu ou de dépenses excessiwes
fotécédentz dans |3 Bamille de problémes de draque, d'deod, de jeu ou de depenses
e CE SRS
+  Potécedents de problémes de zanté mentale, et particuliérement de dépression, de stress ou
de troubles traumatiques
+  Faolibude, enrui chronique ou absence de loisirs
+ Recoursaujeu, 3 l'alcool ou aux drogues pour fire Bce aux sertiments ou aux evenements
négatifs
+ Tendance 3 awoir des comporterments compulsie
Problémes inanciers

+ + + +
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INDICE CAHADIEH DU JEU EXCESSIF— VERIOHS 1.0

FEVRIER 2001

Section 1 - Participation au jeu
Mouz aimerions d'abord vous poser guelgues guestions au sujet o activités auxguelles vous
participer peut -Stre.

Les gensz patent de 'argent et pratiquent plusieurs types de jew, incluant 'achat de hillets de
loterie, le hingo ou les cartes avecleurs amis. Je vais vous énumérer quelques adivités de jeu
auxguelles vous auriez pu parier de l'argent.

1a. &4 cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous parie ou dépense
de l'argent sur deshillets de loterietels que le 6i49, le Super ¥ oule POGOY
Diriezwousz tous lesjours, 2 & 6 fois par semaine, envron une foiz par s=emaine,
ertre 2 8 3 foiz par mois, environ une fois par mois, entre 6§ & 11 foiz par année,
entre 1 & 5 foiz par année ou jamais?

=1= Touz les jours

=Z= Entre 2 & 6 foiz par =emaine

=3= Envirton une fois par semaine

=d4= Entre 2 & 3 foiz par mois

=5= Environ une fois par mois

=E= Entre 64 11 fois par année

=¥=Entre 1 & 5 foiz par année

=8= Jamaizs

=97 = Répond volontairement « ne joue pas = ou ne jous pas pour de 'argent
=958= MNe zaiz pas =99= Refuse de répondre

b. Ay cours des 12 demigrs mois, com bign de fois averwvous pané ou dépensé de l'argent sur
des hillets de loterie gquotidienne telz gue la Guotidienne ou Banco (les mémes catégories de
réponzes pour &. s'appliguent aux gquestionsh. & v.)

C. AU cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous parié ou dépenseé de 'argent sur
des prixinstartanés ou des cartes & gratter tels que ..

o, Ay cours des 12 demiers moiz, combien de fois avez-vous parné ou dépense de 'argent sur
des hillets de tirage au ot ou de levée de fonds?

&. A cours des 12 demigrs mois, com bien de fois aver-vous pané ou dépensé de 'argent aux
courzesde chevaux aux hippodrom es ou hars hippodromes?

f. &u cours des 12 derniers moiz, combien de foiz avez-vous parié ou dépensé de l'argent au
bingao?

o. AU cours des 12 demigrs moiz, com bign de fois aver-wous pané ou dépensé de l'argent sur
des machines & sous ou =Ur desappareils de lotere vidéo (ALY dans un casino 7
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b AU cours des 12 demiers mois, com bien de foiz averwous paié ou dépensé de l'argent au
poker dans un casino?

i. & coursdes 12 derniers moiz, combien de fois avezr-wous parié ou dépenzé de I'argent au jeu
de black jack dans un casino?

. AU coursdes 12 derniers moiz, combien de fois aver-wous parié ou dépenzé de I'argent au jeu
de la roulette dans un casino?

k. Aucours des 12 derniers moiz, combien de fois ave-vous parié ou dépensé de Margent au
Héno dans un caszino?

[. &y cours des 12 derniers moiz, combien de fois avez-vous parié ou dépensé de l'argent sur les
appareils de loterie vidéo (ALY AILLEURS QALK CASINGS (ALY = l'appareil ne distribue
aucune pigce de monnaie)

. Aucours des 12 derniers mois, combien de foiz avez-vous patié ou dépensé de 'argent aux
loteres spodives (ex . Mize-o-Jeu)?

n. & cours des 12 demiers mois, combien de fois avezrvous pané ou dépensé de 'amgent sur
des cagnottes sportives (poall?

0. AU cours des 12 demiers mois, combien de fois avervous paté ou dépensé de 'argent sur les
rézultats d'un événement sportif (autres gque des |oteries sportives ou des cagnotte s sportives

(ool ?

fo AU cours des 12 demiers mois, combien de fois avervous paté ou dépensé de 'argent sur les
jeux de cartes ou lesjeuy de société avec la famille ou des amis?

. &L cours des 12 demiers mois, com bien de fois avezvous parié ou dépensé de 'argent sur les
jeux de cartes asilleurs que dans un cazino &t surlesquels NOUs Ne NOUS SOMM es pas encore
infonm &= (salles de cates clandestines, au travail)

r.&U cours des 12 derniers moiz, combien de foiz avez-vous parié ou dépenszé de largent sur les
jeux d'hahiletés tels gque le hillard, les quilles ou les dards?

=, &1 cours des 12 derniers maiz, combien de fois avez-vous parié ou dépensé de 'argent sur les
jeux danzs les arcades ou sur les jeuy vidéo?

t. &4 cours des 12 derniers moiz, combien de fois avez-vous parié ou dépensé de l'argent sur les
jeux par le biaiz d'Internet?

U, AU cours des 12 demiers mois, combien de fois avervous paté ou dépensé de 'argent sur les
zpod s avec un preneur de pariz clandestins (bookies)?

v, &1 cours des 12 derniers maig, combien de fois avez-vous parié personnellement ou dépensé
de I'argent sur des adions, des options ou zur le marnché boursier?

IMTER*EWEUR: =i on wous le demande, ceci ninclut pas les fonds mutuels niles REER.
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YERIFICATION: Sila personne interrogée n'a jamsis joué ou = elle a répondu "ne joue pa:
mains deux foiz, passez & la section 4.

2. Combien dheures ou de minutes passez-vous normalement chague fois... es mémes
catégores de réponzes pour &. appliguent aux questions k. & v

a.gque vous achetez dez hillets de loterie tels que le 6/43, le Super 7, etc. [ veuillez adapte
nom de jeu & votre province

IMTEREWEUR: Indiguez le nombre EXACT de MINUTES =1 wous plait. NE PAS AR ROI
=1-430= Indigquezle nombre de MINUTES

=451= Plus de 3 heures

=398> Ne =it pas =999= R efuse de répondre

b.gue vous achetez des hillets de loterie quatidienne tels gue la Quotidienne ou Banco?
c. 2Ur des prixinstantanés ou des cartes & gratter tels gque ... 7

o =ur des hillets de tirage au =sort ou de levée de fonds?

g. aux courses de chevaux aux hippodrames ou hors hippodromes?

1. gue vous jouez au bingo?

o. sur des machines & sous ou sur des appareils de loterie vidéo (ALY dans un casino?
h. gue vous jouez au poker dans un casina?

i.gue vous jouez au black jack dans un casino™?

j.oue vous jouez & la roulette dans un casino?

k.auKEéno dans un casino?

. sur les appareils de loterie vidéo (ALY AILLEURS QU'AL X CASIMNOS (ALY =
'appareil ne distribue aucune pigce de monnaie)?

n. sur les loteries sportives (ex: Mize-o-Jew)

0. zur les cagnotte s sportives (pool)?

1. gue vous parier sur les résultats d'événements sportifs?

. 2Ur les jeux de cartes ou les jeux de société avec |a famille ou des amis?

r.zur les jeux de cartes ailleurs que dansun casing (salles de cartes ilégales, au travail 17

2. 2Ur les jeux d'hakiletés tels que le hillard, les quilles ou les dards?
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t. =ur les jeux dans les arcades ou les jeux vidéo pour de 'argent?

. sur les jeux par le higizd'Intemet?

v. 2ur les spots avec un prenedr de paris dandestins (bookies)?

wy, SUF les actions, les options au le marché boursiery

3. Combien d'argert, n'incluant pas vos gains au jed, dépensez-vYoUS SUF ...

a.des hilletz de loterie telzque le 643, le Super 7, etc. (veuillez adapter le nom
des jeux & votre provinoe au cours d'un mois typey (es mém es catégories de
réponses pour a. Fappliguent aux gquestions b, & w)

IMTERWEWELR: Si le répondant wous demande de clarifier, dites-lui de ne pas inclure 'argent
gagné et ENSUITE dépenssg.

=1-F7 7 = Indigquez le montant d'argent

== Me zait pas =r= Refuse de répondre

b. des hilletz de loterie quatidienne tels que la Guotidienne ou Banco au cours d'un mois type?
c. des prix instantanés ou des cattes & gratter au cours d'un mois type?

. des hillets de tirage au sort ou de levée de fonds au cours d'un mois type?

g.les courzes de chevaux aux hippodromes ou hors hippodromes au cours d'un mois type?
f. le hingo au cours d'un mois type?

o.les machines 4 sous o les ALY au cours d'un mois type?

h.le poker dans un casino au cours d'un mois type?

i.leblack jack dans un casino au cours d'un mois type?

j.lejeu de la roulette dans un casino au cours d'un moistype?

k.le Kéno dans un casino au cours d'un mois type?

in . les appareils de loterie vidéo (ALY AILLEURS QU'AUX CASINGS (ALY =
l'appareil ne distribue aucune pidce de monnaie) au cours d'un mois type?

n.les loteries sportives au cours d'un mois type?
0. les cagnaottes sporive s (pool) au cours d'un mais type?
. les résultats d'événem ents sportifz au cours dun mois type?

. les jeux de cartes ou les jeux de société avec la famille ou des amis, au cours d'un mois type?
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t.les jeux de cartes ailleurs gu'au cazino (zalles de cartes illégales, au travail)l au cours d'unmois
type™

z. les jeux d'habiletés tels que le billard, lesquilles ou les dards au cours d'un mois type 7
1. le= jeux dans les arcades ou les jeux vidéo au cours d'un moistype?

u.lesjeux par le biaiz d'irtemet au courz d'un moiz type?

v, les sports avec un preneur de pariz clandestine (bookies) au cours d'un moiz type?

vy, Comhbien dargent, Y COMPRIS les profits d'investizzem ents antérieurs, est-ce que wous
dépenser sur les actions, les options ou le marché hoursier au cours d'un mois type?

4. 40 cours des 12 demiers mois, guelle est la plus grozse somme d'argent gue vous ayez
dépenzé sur...

a.des hilletz de loterie telz que le 649 le Super 7 | etc. (veuillez adapter le nom des jeux pour
wotre province) enune journée? (Les catégories de réponzes pour a. Sappliquent de b, & w)

=1-7777 = Indiguez le montant d'argent
== Me zait pas =r= Refuze de répondre
h.des hillets quotidiens de loterie gquotidienne tels gue la Quotidienne ou Banco en une joumeée?
. des prix instantanés ou des cartes 4 gratter enune journée 7
d. des hillets de loterie ou de levée de fonds en une journée?
e.les courzes de chevaux aux hippodrom es ou hars hippodromes en une journée?
f. Ie hingo en une joumes?
Q. les machines & sous ou les ALY &N une journge’?
h.le poker dans un casino en une joumes’?
i.le black jack dans un casinoD en uUne journée’?
i.lejeu de la roulette dans un casino en une journée 7
k.le Wénodans un casino en une journée?

m . lez appareilz de loterie vidéo (ALY AILLEURS QU'ALY CASINOS (ALY =
l'appareil ne distribue aucune piéce de monnaiel en une journés?

n.les loteries sporives en une journée?

0.les cagnottes sportives (pool) enune joumeés?
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p.les résultats d'événem ents sporifs en une journée?

. ez jeux de cartes ou les jeux de société avec la famille ou des amis en une journée?

r.les jeux de cartes ailleurs qu'au casino (zalles de cartes ilégales au travail) en une journge 7
=. les résultats de jeux d'habiletés tels que e billard |, les guilles ou les dards en une journée?
t. les jeux dans les arcades ou les jeux vidéo en une joumes’?

u. ez jeux par e biaiz o' intemet en une journée?

v, ez sport s avec un preneur de pariz clandesting (hookies) en une journés?

wy, Combien dargent, ¥ COMPRIS les profitz d'investizzem ents antérieurs, est-ce que vous
dépenzer zur les actions, les options, ou le marché boursier en une journée?

VERIFICATION: SI LE REPONDANT ME JOUE PAS, PASSEZ & L'ITEM 15.

Section 2 — L'évaluation des probl émes de jeu

[Lesitems 54 13 sont cotés. Cotez 1 pour chacune des réponses « quelgquefois », 2 pour « la
plupart dutemps » et 3 pour ¢ presgque toujours .

Certaines des guestions suivantes ne s'appliqueront peut-étre pas & vatre situation mais 2l vous
plait, eszayves d'étre le plus préciz possible dans vos réponses.

EN%0OUS REFERANT AUX 12 DERNIERS MOIS ..

g, Aver-vous déja parié plus gue vous ne pouviez waiment wous permettre de perdre? Diriez-
VOUs jamais, quelguefoiz, la plupart dutemps ou presgue toujours??

=1= Jamais

=3r= Quelguefais

=5= La plupart du tem ps

=7 = Presgue toujours

=8= Me zait pas =9= Refuze de répondre

6. Tout en continuant de vous référer aux 12 demiers maoiz, aver—vous ey hesin de jouer de
pluz grozses sommes d'argent pour atteindre le mém e état d'exctation?

=1= Jamais
=3r= Quelguefais

=5= La plupart du temps
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=7 = Presgque toujours
=G= Me zait pas <9= Refuse de répondre

7. Lorsgue vous avez joué, étes-vous retourné un autre jour pour essaver de regagner I'argent
perdy auparavant?

=1 = Jamais
=3= Quelgquefais
=5= La plupart du temps
=7 = Presgue toujours
=5= Me zait pas =9= Refuse de répondre
8. Aver-vous em prunté de 'srgent ou vendu guoigue ce =oit afin d'oktenir de argent pour jouer?
=1 = Jamais
=3= Quelgquefais
=5= La plupart du temps
=7 = Presgue toujours
=8= Me zait pas =9= Refuse de répondre
9. Aver-vous déja penst gue vous pouriez avoir un probléme de jeu?
=1= Jamaiz
=3= Quelquefais
=5= La plupart du temps
=7 = Presgue toujours
=8= Me zait pasz =9= Refuse de répondre

10.Le jeu vous a-t-il cauzeé des problémes de santé de toute nature, v com prisle stress ou
l'anxété?

=1= Jamaiz
=3= Quelguefais
=5= La plupart du temps

=7 = Presquetoujours
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=5= Me zat pas =9= Refuse de répondre

11.Eat-ce que des personnes ont déja critiqué wos habitudes de jeu ou vous ont dit gue wous
avier un prohléme de jeu, indépendamment que vous pensier gue ceci soit vrai ou non?

=1= Jlamaiz

=3= Zuelguefais

=5= La plupart du tem ps

=7 = Presgque toujours

=8= Me zat pasz =9= Refusze de répondre

12.Est-ce gue vos adivités de jeu ont déja causd des problém es inanciers pour vous ou votre
menage?

=1 = Jamaizs

=3= Cuelguefiz

=5= La plupart du tem ps

=7 = Presgque toujours

=f= Me zat paz <=9= Refuze de répondre

13, Vous Btes-vous déja senti coupable & cause de la fagon dont vous jouez ou 3 cause de ce qui
ze produit lorzgue vous jouez?

=1 = Jamais

=3= Quelguefliz

=5= La plupart du tem ps

=7 = Presque toujours

=8= Me zat pas =9= Refuse de répondre

14. sAvez-vous déjd menti aux membres de votre famille ou & d'autres personnes pour cacher vos
adivités de jeu?

=1= Jlamaiz
=3= Quelguefaiz
=52= Laplupart du temps

=7 = Presque toujours
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=8= Me zat pas <9= Refuze de répondre
15, Aver-wous déja parié ou dépensé plus d'argent aujed gue vous en asiez l'intention?
=1= Jamaizs
=3= Quelguefoiz
=5= La plupart du tem ps
=7 = Presque toujours
=8= Me zat pas =9= Refuze de répondre

16. &ver-wous déjd voulu arréter de parier de M'argent ou de jouer mais pensier que vous en &tiez
incapakle?

=1= Jamais

=3= Quelguefoiz

=5= La plupart du tem ps

=7 = Presque toujours

=8= Me zat pas =9= Refuze de répondre

Section 3 - Comélations

M aintenant, nous allons explorer certaines de wos crovances a 'égand du jeu, de méme que les
premigres experiences que YoUs aver eues avec e jeu ou les patis dargent.

P our chacun des itemn s suivants, =il vous plait nous dire =i vous &estout & fait en accord, en
accord , en désaccord ou tout & fait en désaccord 7

17. .&prég avair perdu plusieurs foiz de suite, vousz avezr probablement plus de chances de
gagner. Etes-vous tout & fait en accord, en accord, en désaccord ou tout & fait en désaccord 7

=1= Tout & fait en acoord

=3= En accord

=5= En désaocard

== Tout & fait en désaccord

=8= Me zat pas =9= Refuse de répondre

18. “ous pourrier gagner plus d'argent s vous aviez recours 8 un systéme ou une fratégie
Guelcongue,
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=1= Tout & fait en accord

=3= En accord

=5= En désaccord

=7= Tout & fait en désaccord

=G= Me zait pas =9= Refuze de répondre

19. Est-ce gue vous vous rappelez avoir gagné une grosse somme o argent lorsgue vous aves
COM Menceé & jouer?

=1 = i
=5= Mon
=G= Me zat pas =9= Refuze de répondre

20, Est-c2 gque vous vwous rappelez avoir PERDU une grozse zomme d'argent lorsgue vous aves
COM Mence & jouer?

=1 = Qi
=5= Maon
=8= Me zait paz =9= Refuse de répondre
21. Est-c2 que quelgu'un de vatre famille a DEJA ey des problémes de jeu?
=1= Cui
=5= Maon
=8= Me zait paz =9= Refuse de répondre
22, Est-c2 que quelgu'un de wotre famille a DEJA eu des problémes dalcool ou de drogues?
=1= Cui
=5= Maon
=8= Me zait paz =9= Refuse de répondre

‘-:H'EHIFIC.-E-.TIDN ' SI LE REPOND AMT ME JOUE P AS, PASSEZ
AL'NTEM 23,

23. AU cours des 12 derniers mois, estoe gue vous aver consommeé de ['alcool ou des drogues
en jouant?

=1 = Qi
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=5= Mon
=58= Me zait pas =9= Refuse de répondre

24, AU cours des 1 2 derniers mais, eg-ce gue vous avez joud sous 'effet de 'alcool ou de
drogues?

=1 = Qi
=a= Man
=8= Me zat pas =9= Refuse de répondre
25, Aver-vous déjd eu |'impression gue vous pourriez &voir un probléme d'alcool ou de drogue 7
=1 = Qi
=5= Man
=8= Me zait pas =9= Refuze de répondre

YERIFICATION : S| LE REPOMD AMT ME JOUE, PASSE T A4
L'ITEM 27 .

26. Aucours des derniers 12 mais, 5 un &vénement pénible est survenu dans votre vie, est-ce
fque vous avez el envie de jouer?y

=1= Cuij (inclut autant jouer gque I'envie de jouer)
=5= Man
=8= Me zait pas =9= Refuze de répondre

27. AU cours des 12 derniers mais, 3i un événement pénible est survenu dans votre vie, est-ce
gue vous avez ey envie de conzom mer de 'alcoal ?

=1= 0ui (nclut autant la consom mation gue I'envie de conzsom mer)
=5= Mon
=8= Me zat pas =9= Refuse de répondre

28. Aucours des 1 2 derniers mais, s un événement pénible est survenuy dans votre e, est-ce
fque vous avez el envie de consommer des dragues?

=1= 2ui (inclut autant & consam mation gue 'envie de conzommer)
=5= Mon

=8= Me zait pas =9= Refuze de répondre
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29. Tout en continuant de vous référer aux 12 derniers mois, estce gue vous avez &té suiv par
un meédecn & cause de problémes physigues ou émotifs provogqués par le stress.

=1= Cuj

=5= Maon

=8= Me zait paz =9= Refuse de répondre
30. Est-ce gue vous vous étes senti gravement déprimé?

=1 = Cuj

=5= Man

=8> Me sait pas =9= Refuse de répondre

YERIFICATION : S LEfHEF‘O’ND.ﬂNT ME JOUE P &S, PASSET A LA
SECTIONM DESDONMEES DEMOGRAPHIGUES.

31. Est-ce gue vous aver songé sétieuzement au suicide ou terté de wous suidder & cause de
vioz habitudes de jeu?

=1 = Qi
=5= Man

=G> Me sait pas <9 Refuse de répondre
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ANNEXE 3

Questionnaire AUDIT (version francaise) - Alcohol Use Disorders Identification Test

Saunders JB, Aasland OG, Babor TF, de la Fuente JR, Grant M. in Addiction 1993 (192)

A wDLT

(Alcobol Use Dizorders Hentification Test)

Une boisson sandard = 10 g d'aleeol pur

[Ce questionnaire intemoge witre consommation d'aloaol de 'année écoulée . Atention 3 ce que wos réponses reflétent

catte Unité de termps et non pas les demiéres s=maines)

14 Combien de fois wous arfvet-il de corsommer de 'alcoal 7

Jamai= Une fois par maois 13 4 his parmois 2 a3 his par 4 fois ou plus
0 [ ou moins 1 2 | samaine & | par s=maine d
2! Combien de boizsons standards buvez-wous au cours d'une jourmée ordinaire ol wous buvez de 'aleoal 7
Une ou deux Trois ou quatre Cing ou six Sept 3 neuf Dix ou plus
a 1 2 2
380 cowrs d'une meme occasion, combien de fois wous amive-t-il de boire six bois sons standard ou plus 7
Jamai= hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmaois 1 2 | =emaine 3 |presque d
&/ Danz l'annes ecoulée, com bien de fois avez-yous ohserts que vols netiez plus capable de wolE arreter
de boire aprés avoir commmencé 7
Jamai= hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmaois 1 2 | =emaine 3 |presque d
4 Dansl'arnee écoulée, combien de foislefait d'avair bu de l'alcod , vous a4-il empéche defaire ce ga'on
atterdait normal ement de wous 7
Jamai= hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmais 1 2 |=emaine 3 |presque i

B/ Danz | 'arnes acoul

&g, combien defoi

I'alecol dés le matin pour wous remettre e

rforme 7

=, aprés une periode de forte consornmmation

,awez-vous du boire de

Jamai=

hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmois 1 2 |=emaine 3 |presque i
7/ Dans | 'arnée acoulée, combien de fois avez-vous euun sentiment de cd pabilité oo de regret apré s avoir
b ?
Jamai= hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmais 1 2 |=emaine 3 |presque i
8/ Dan=1'arnee ool ée, combien de fois avez-wous &te incapable de wous souvenir de ce qu ='&tait passe
la ruit précé derte parce gue wous aviez bu ?
Jamai= hlains d'une iz Une fois par mais Une foiz  par Chaque jour ou
0 |parmois 1 2 | =emaine 3 |presque i
9 ous etes-wons Blesse ol avwezvok blessé quelqu'un parce gue vous aviez bu 7
Man Oui, mais dans l'annee passes Oui, au cours de I'annee demigre
a 2 4
10/ Est-ce go'umami oo un medecinog un adre professionnel de sante s'e st déja préoceupe de vatre
consommmation d'alcool et vous 3 conseillé de |z diminuer 7
Man Oui, mais dans l'annee passes Oui, au cours de I'annee demigre
a 2 4

Interprétation :

- Un score supérieur ou égal a 8 chez 'homme et a 7 chez la femme est évocateur d’'un mésusage actuel

d’alcool

- Un score supérieur a 12 chez I’'homme et supérieur a 11 chez la femme serait en faveur d’'une dépendance a

I"alcool
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ANNEXE 4

LES DOUZE ETAPES DES GAMBLERS ANONYMOUS

1. Nous avons reconnu notre impuissance a I'égard du jeu. Nous avons perdu le controle de notre vie.

2. Nous en sommes venus a croire qu’une Puissance Supérieure a nous-mémes pourrait nous redonner une
maniére normale de penser et de vivre.

3. Nous avons pris la décision de remettre notre volonté et notre vie a cette Puissance Supérieure, Telle que
nous La concevons.

4. Nous avons fait notre bilan personnel, moral et financier, sans réserve et sans crainte.

5. Nous avons reconnu la nature de nos torts et I’lavons avouée a un autre étre humain.

6. Nous sommes tout a fait préts a supprimer nos défauts de caractére.

7. Nous avons humblement demandé a Dieu, Tel que nous le concevons, de remédier a nos imperfections.

8. Nous avons fait une liste de toutes les personnes a qui nous avons causé du tort et sommes devenus préts a
faire amende honorable envers toutes ces personnes.

9. Dans la mesure du possible, nous avons fait amende honorable envers ces personnes, sauf si, en faisant cela,
nous leur causions du tort ou en faisions a d’autres personnes.

10. Nous avons continué a faire notre bilan personnel et, lorsque nous avions tort, nous I’'avons promptement
admis.

11. Nous avons cherché par la priére et la méditation a améliorer notre relation consciente avec Dieu, Tel que
nous le concevons, en priant seulement pour connaitre Sa Volonté a notre égard et pour La mettre en pratique.

12. Tout en ayant fait des efforts pour mettre ces principes en pratique dans tous les domaines de notre vie,
nous avons essayé d’apporter ce message a d’autres joueurs compulsifs.
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ANNEXE 5

Informations sur les limitations d’accés aux salles de jeux des Casinos du Groupe Lucien Barriére

depuis leurs créations

Tableau 15 : Synthése des bases utilisées (effectifs).

Désignation de la base Total Utilisé
Détail des LVA 1360, <\3n ne conservant que Ifes,LVA débutées
Unité : la LVA 4564 aprés le 01/11/11 et terminées avant le
: 31/07/2013 (inclus)
Visites depuis 2006 des
clients ayant fait I'objet
d’une LVA 594 576 335634

Unités : la visite (max
1/jour et par individu)

En limitant du 30/04/2011 au 31/07/2014
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Tableau 16 : Description des groupes déterminés par la durée prévue de la LVA, parmi les
individus du groupe 1.
Durée prévue pour la LVA 3 mois 6 mois 12 mois
N = N =
H H - o, 0, 0
Variables du profil N =225 % 518 % 262 %
Age par catégories 225 518 262
De 18 a 34 ans (inclus) 72 32% 174 34% 73 28%
De 35 a 59 ans (inclus) 91 40% 253 49% 125 48%
60 ans et plus 62 28% 91 18% 64 24%
Sexe 225 518 262
femmes 110 49% 202 39% 121 46%
hommes 115 51% 316 61% 141 54%
Nombre d’entrées
autorisées durant la LVA 2 [1;4] 2 [1;4] 1 [1;2]
Moyenne de la
fréquentation
mensuelle durant la LVA
Meédiane [11Q] [0.7; [0.7; [0.5;
car distribution non normale 0.83 2.0] 0.83 1.8] 0.8 0.9]
Taux de fréquentation
17 1 262
pendant la LVA, en 5 classes 6 >18 6
[0-50( 37 21% 134 26% 71 27%
[50-80( 137 78% 152 29% 80 31%
[80-100[ 1 1% 231 45% 105 40%
100 % 1 1% 1 0% 4 2%
> 100% 0 0% 0 0% 2 1%
Nombre de visites durant le
mois précédant la LVA”
Meédiane [11Q] 9 [4;13.3] 8 [73; 11] 5 [2;8.5]
CJP < 100%... (n, %) 127 323 181
A 3 et 12 mois (= efficace) 75 59% 209 65% 123 68%
A3 m/a/s pas a 12 mois 11 9% 24 7% 11 6%
(= échec long terme)
A 12 mais pas a 3 mois
, 25 20% 56 17% 24 13%
(= échec court terme)
Ni a 3 ni a 12 mois (= échec) 16 13% 34 11% 23 13%

20 TP . . . . ) ; .
Nous nous sommes limités ici a la population pour laquelle au moins une visite était recensée entre les mois
M-6 et M-2 avant la LVA, afin de limiter le risque d’avoir des données manquantes non identifiées comme

telles.
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59,0%

Efficacité de la LVA en fonction de la durée
prévue de la LVA parmi les clients du groupe
3 (n, %)

B LVA pendant 3 mois

65.0%08:0%

9,0% 7,0% 6,0%

| Imml

O LVA pendant 6 mois

20,0%

17,0%

B LVA pendant 12 mois

13,0% 13,0%11 0913,0%

B BTN

LVA efficace a3 et 12 A 3 mais pas a 12 mois A 12 mais pas a 3 mois Ni a 3 nia 12 mois

mois

185



LLINARES Florence 2015 TOU3 1534

GAMBLING DISORDER: REVIEW AND STUDY OF VOLUNTARY
ACCESS LIMITATIONS OFFERED TO CASINO CUSTOMERS

Toulouse, June 15, 2015

ABSTRACT :

The prevalence of pathological gambling was estimated to have affected 0.5% of the
French population in 2014. This retrospective study portrays the voluntary access limitations
offered to casino customers as part of a "Responsible Gambling" policy. The main goal of this
study was to observe how often customers visited gambling centers following an intervention
compared to before limitations were applied. Among the study population (N=1208),
comparison data for gambling center visits was available for 654 customers. A reduction in
the number of visits was observed for 71% of customers (n=464) in the third month after an
intervention and for 81% (n=444) in the 12th month after an intervention.

ADMINISTRATIVE DISCIPLINE : Specialized clinical medicine

KEY WORDS : Prevention, Gambling disorder, pathological gambling, casinos.

TITLE AND ADDRESS OF UFR OR LABORATORY :

Université Toulouse llI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan, 35 Allées Jules Guesde BP 7202
31073 Toulouse Cedex 7

Thesis Research Supervisor : Doctor Virginie ROUCH

186



LLINARES Florence 2015 TOU3 15XX

JEU PATHOLOGIQUE : REVUE DE LITTERATURE ET ETUDE
PORTANT SUR LES LIMITATIONS VOLONTAIRES D’ACCES AUX
SALLES DE JEUX PROPOSEES AUX CLIENTS D’UN GROUPE DE

CASINOTIERS

Toulouse, le 15 juin 2015

RESUME EN FRANCAIS :

La prévalence du jeu pathologique en France concerne 0,5% de la population générale
en 2014. Notre étude, rétrospective, portait sur les limitations volontaires d’accés des clients
aux salles de casinos dans le cadre d’une politique dite de « Jeu Responsable ». L’objectif
principal était d’observer la fréquentation des salles de jeux de ces clients au décours de
I’intervention par rapport a celle antérieure a la limitation. Parmi la population d’étude
(N=1208), un comparatif de la fréquentation était renseigné pour 654 clients. Une réduction
de la fréquentation était retrouvée pour 464 clients (71%) au 3eme mois de la fin de
I’intervention, et pour 530 clients (81%) au 12éme mois de la fin de I’intervention.

Titre et résumé en Anglais : voir au recto de la derniére page de la thése

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Prévention, jeu pathologique, casinos.

INTITULE ET ADRESSE DE L’'UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse IlI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Virginie ROUCH



