ARTICLE ORIGINAL

Programme self-help : un nouvel outil pour
faciliter I'acces au traitement des joueurs

excessifs

Self-help program : a new tool to facilitate the access to
treatment for problem gamblers

M. Saeremans’, X. NoéF et P. Verbanck?®

'Clinique du Jeu et Autres Addictions Comportementales, Service de Psychiatrie et de
Psychologie Médicale, C.H.U. Brugmann, 2Laboratoire de Psychologie médicale et
d’Addictologie, ULB, 3Service de Psychiatrie et de Psychologie médicale, C.H.U. Brugmann

RESUME

La majorité des joueurs en difficulté avec leurs
conduites ludiques n’a pas recours a un
traitement médico-psychologique. La honte, la
crainte de la stigmatisation, la faible reconnais-
sance de leurs difficultés, le manque de lieu de
traitement, leur éloignement ou encore le colt
financier sont autant de facteurs explicatifs d’'une
demande de soin difficile a formuler. Pour
surmonter ces barriéres, la Clinique du Jeu et
Autres Addictions Comportementales du
C.H.U. Brugmann (Bruxelles) a développé son
propre programme self-help disponible sur
internet a I'intention des joueurs excessifs.

Nous souhaitions aider le joueur en difficulté a
batir une motivation plus solide (meilleure
reconnaissance des difficultés, résolution de
I’'ambivalence, planification des stratégies
d’action), laquelle faciliterait I’accés aux
traitements cliniques conventionnels (face-a-
face). Aprés six mois d’utilisation, les résultats
préliminaires sont encourageants. Parmi les
172 joueurs ayant participé au programme et
manifestant une pathologie ludique, 40 %
n’avaient jamais eu recours a un professionnel
de la santé pour cette problématique, ni méme
n’avaient tenté d’autoréguler leurs conduites
ludiques. Pour certains, cette premiere étape a
évolué vers un programme thérapeutique plus
classique en face-a-face. Par conséquent, le self-
help sur internet faciliterait I’accés aux
traitements conventionnels chez les joueurs
excessifs. Les raisons de cet effet sont discutées.
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ABSTRACT

Shame, fear of stigmatization, denial, accessibility
to and the cost of treatment program may explain
why only a small proportion of problem gamblers
sought clinical treatment. In the hope to overcome
these barriers, the Gambling Clinic and Other
Behavioral Addictions of C.H.U. Brugmann
(Brussels) has developed its own self-help
program for excessive gamblers. Our goals were
to foster readiness to change gambling behaviors
and when appropriate to facilitate the transition
from self-help program to classical face-to-face
clinical intervention. In a sample of 172 problem
gamblers who participated, 40 % had never
sought help (e.g., clinical treatment) and/or never
attempted quit gambling. Interestingly, for some,
internet-based self-help treatment preceded
their determination for seeking a traditional
face-to-face therapeutic setting. Those results led
us to discuss this program as a valid clinical tool
within a broader health care setting in excessive
gamblers.
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INTRODUCTION

Historiquement, I'expression pathologique du jeu
est relativement récente. Son apparition officielle dans
le DSM-III (Manuel Diagnostique et Statistique des
troubles mentaux de I’Association Américaine de
Psychiatrie) date de 1980. Dés 1994, le DSM IV-TR!
classe le jeu pathologique dans les troubles du contréle
des impulsions, au méme titre que la kleptomanie par
exemple. En 2013, suite aux similitudes observées
entre addictions avec et sans substances? au plan de
la phénoménologie clinique (par exemple, perte de
contréle, tolérance), la pathologie du jeu fait son entrée
dans la catégorie des addictions et troubles liés. Nous
notons deux différences significatives lors de cette
récente version du DSM. L'abandon du terme
" pathological gambling ", au profit de celui de
" gambling disorder", supposément moins stigmatisant,
et la suppression du critére relatif a I'exercice d’actes
illégaux.

Selon l'ultime version du DSM (V3), le jeu excessif
reflete une pratique inadaptée, persistante et répétée,
comme en témoignent au moins 4 manifestations sur 9
proposées, et a condition que la pratique ludique ne
soit pas mieux expliquée par un épisode maniaque. A
I'instar des addictions avec substances, nous
observons d’une part une perte de contrle de la
pratique ludique, accompagnée de la poursuite du
comportement en dépit des conséquences négatives,
parfois nombreuses, et pouvant impacter significative-
ment les différentes sphéres de I'existence du joueur
(financiére, psychologique, familiale, conjugale, sociale,
professionnelle) ; d’autre part, I'apparition du
phénoméne de tolérance, impliquant une augmentation
progressive de la pratique et le montant des sommes
misées. Nous objectivons également des tentatives
infructueuses d’arrét ou de diminution de la pratique
ludique, s’accompagnant de manifestations de sevrage
lorsque celle-ci ne peut étre assouvie (tension,
nervosité, irritabilité, agressivité).

Les facteurs étiologiques du jeu excessif sont
multiples et renvoient a des facteurs psychologiques,
biologiques et sociaux. Dans nos pays européens, la
prévalence du jeu excessif se situerait entre 1 et 2 %
de la population*.

La Clinique du Jeu et Autres Addictions
Comportementales du C.H.U. Brugmann assure, depuis
de nombreuses années une consultation spécialisée
pour le traitement des joueurs excessifs. Cependant,
nous ne pouvons éluder qu’en dépit des conséquences
négatives d’une dérégulation de leur pratique ludique,
peu nombreux sont les joueurs qui expriment une
demande d’aide auprés d’un professionnel de santé®.
En effet, selon les études®®, moins de 10 % des joueurs
excessifs entreprendraient des démarches afin de
remédier a leur problématique®.

Les obstacles au traitement sont nombreux et de

nature diverse®'®. Pour beaucoup de joueurs, le désir
reposant sur la croyance de pouvoir s’en sortir seul
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domine. La honte, la crainte de la stigmatisation, le
déni, la minimisation de la problématique, les
préoccupations au sujet de l'efficacité du traitement ou
la méconnaissance de son existence, les pressions
externes qui incitent a poursuivre la pratique ludique,
le manque de soutien, le colt financier ou encore le
refus de délaisser les bénéfices du jeu ou d’aborder
ses difficultés personnelles avec un tiers, sont autant
de barriéres qui empéchent les joueurs de franchir le
pas et de s’adresser a une structure d’aide.

Face a ce constat, comment faire pour faciliter
’accés au traitement des personnes en difficulté avec
leur pratique ludique ? Premiérement, il nous semblait
évident de proposer une alternative a I'abstinence, celle
consistant a aider le joueur a recouvrer le contrble sur
ses conduites ludiques'. La clinigue nous enseigne
que les objectifs thérapeutiques ne doivent pas étre
amenés au patient par son thérapeute, mais se
développer tout au long de l'analyse dynamique de sa
problématique, en élaboration conjointe avec lui. Par
ailleurs, un objectif de pratique ludique contrdlée peut
permettre aux moins convaincus de chercher une aide
thérapeutique, et de favoriser par la suite la
concrétisation d’un objectif orienté vers I'arrét complet
de la pratique si I’expérience s’est avérée peu
concluante. Cette alternative, bien qu’efficace,
nécessite toutefois que le patient se présente dans la
structure d’aide. Or, le pourcentage de joueurs en
difficulté en demande de soins est particulierement
faible®'2. Ce constat a suscité la mise en place d’'un
service psychologique accessible par le joueur sans
recours, dans un premier temps, a un psycho-
thérapeute. Une approche self-help d’inspiration
cognitivo-comportementale, couplée a une intervention
favorisant le développement de la motivation', nous a
semblé étre une premiéere étape.

En effet, accroitre la motivation de la personne
dépendante est un facteur déterminant dans la prise
en charge des assuétudes'®. Lapproche motivationnelle
est une méthode directive centrée sur le patient avec
pour objectif d’augmenter sa motivation au changement
par I'exploration et la résolution de son ambivalence’.
En effet, les joueurs excessifs sont souvent ambivalents
a I'égard de la nécessité de mettre fin ou de diminuer
leurs habitudes de jeu. Par définition, 'ambivalence se
traduit par la coexistence d’émotions, de sentiments et
d’attitudes contradictoires, lesquels entrainent une
situation d’indécision. Ainsi, les joueurs sont tiraillés
entre le désir de poursuivre la pratique suite aux
avantages qu’elle procure et la nécessité d’y mettre un
terme suite aux conséquences désastreuses qui en
découlent.

Selon le modéle trans-théorique du changement
de Prochaska et DiClemente™, la personne dépendante
parviendra & réaliser un changement, a la condition de
batir une motivation solide, laquelle n’est pas binaire
(absence ou présence) mais multiple et séquentielle.
Nous différencions généralement les étapes suivan-
tes : la pré-contemplation (absence de reconnaissance
d’un probleéme), la contemplation (ambivalence a I'égard



de la nécessité de changer), la préparation
(planification d’'un changement), I'action (entreprendre
un programme de changement), le maintien
(stabilisation de ce programme de changement) et la
rechute (échec du programme de changement). La
reconnaissance de ces stades permettra a I'intervenant
clinique d’appréhender la motivation de la personne,
de pouvoir la situer dans sa démarche de changement,
et par conséquent, d’adapter ses interventions
thérapeutiques au rythme adéquat. Le passage d’un
stade a l'autre n’est pas linéaire et la régression d’'un
stade a l'autre est fréquente. La rechute, quant a elle,
fait partie intégrante du processus de changement et
ne doit pas étre considérée comme pathologique't. De
surcroit, I'approche motivationnelle s’avere efficace afin
de favoriser 'engagement des personnes dépendantes
dans un traitement, favoriser son observance et
diminuer le comportement addictif'®.

Le choix des techniques cognitivo-
comportementales lors de I’élaboration de notre projet
s’appuie sur les travaux portant sur I'efficacité de ce
type d’approche dans les interventions self-help dans
le domaine de la santé mentale’®.

En paralléle, il nous fallait penser les modalités
de mise en place d'un tel programme. C’est
naturellement vers internet que nous nous sommes
tournés, ou l'apparition d’outils self-help adaptés aux
conditions psychopathologiques s’accroit avec
I’émergence des nouvelles technologies'. Les
caractéristiques inhérentes a ce média que sont la
facilité, l'accessibilité et I'anonymat, pouvant lever
certaines barriéres au traitement rencontrées chez les
joueurs.

De surcroit, ce type de programme informatisé et
connecté a internet s’est montré efficace dans le
traitement des troubles de I’humeur', avec une
réduction des scores de sévérité dépressive, du nombre
de cognitions dysfonctionnelles et une augmentation
des connaissances des moyens de traitements
disponibles. Dans le domaine des troubles anxieux'®,
une diminution du nombre d’attaques de panique, et
des symptébmes liés au stress post-traumatique
(PTSD)? a été objectivée. D’autres données suggérent
une bonne efficacité de ce type de programme dans le
traitement des troubles du sommeil®?2 (par exemple,
diminution des réveils nocturnes avec un maintien des
effets a 6 mois), des céphalées® 2 (par exemple,
augmentation du sentiment d’efficacité personnelle
lorsqu’il s’agit de gérer les symptoémes de la migraine),
des troubles alimen-taires?'?* (diminution significative
de la fréquence des épisodes boulimiques et des
vomissements induits par la personne) ainsi que dans
le cadre des troubles addictifs?52¢ (par exemple,
diminution significative de 'usage du tabac, voire I'arrét
complet pouvant se maintenir aprés le programme a 3,
6 et 12 mois). En matiére de traitement des personnes
souffrant de leurs conduites ludiques, on observe
notamment une diminution de la pratique de jeu avec
un maintien a 3, 6, 12 et 24 mois?.

En résumé, les programmes self-help semblent
utiles dans la mesure ou ils augmentent sensiblement
'observance au traitement et son maintien auprés de
populations peu enclines a rechercher un traitement et
chez qui le taux de rupture thérapeutique est élevé?.
Autrement dit, les programmes self-help s’avérent étre
tres efficaces pour développer les ressources
motivationnelles en permettant au participant, dans un
premier temps, d’évaluer les différentes pistes qui
s’offrent a lui tout au long des différents stades de
changement'. Cette motivation accrue est probable-
ment rendue possible en raison d’'un faible sentiment
de culpabilité et de honte non seulement associé a la
présence du trouble mais aussi consécutivement aux
sessions manquées avec le thérapeute et/ou a la
rupture thérapeutique. Par ailleurs, ce type de
programme d’aide est plus efficace que I'absence de
traitement et aussi efficace dans certains cas que des
interventions plus classiques prodiguées en face-a-
face®. De plus, les patients toxicomanes ayant suivi un
programme d’intervention sur internet préféraient pour
la majorité d’entre eux, ce mode d’intervention, moins
stigmatisant, et plus accessible (temps flexible et colt
moindre)®.

LES ASPECTS GENERAUX DU PROGRAMME
SELF-HELP SUR INTERNET

Notre programme est accessible gratuitement en
un clic via le site de la Clinique du Jeu en langue
francaise et néerlandaise : www.cliniquedujeu.be et
www.gokkliniek.be ou directement aux adresses
suivantes www.stopjeu.cliniquedujeu.be et
www.stopgokken.gokkliniek.be. Il s’adresse a toute
personne désireuse de diminuer ou de mettre un terme
a sa pratique ludique.

Dans un premier temps, 5 questions posées au
participant couvrent les thémes suivants : la fréquence
de sa pratique de jeu, le temps consacré a cette activité
sur une période mensuelle, le non-respect des limites
qui avaient été fixées, la recherche constante d’argent
(emprunt ou autres) en vue de financer la pratique
ludique, et enfin, la mise en place de moyens
thérapeutiques visant une diminution ou l'arrét du jeu.
La perte de contréle liée aux limites, ainsi qu’un
minimum de quelques sessions de jeux par mois, d’une
durée de 30 minutes a 1 h minimum, permet a la
personne d’entrer dans notre programme. Notons que
la présence simultanée de tous ces critéres n’est pas
requise, la présence d’un seul étant une condition
suffisante pour que la personne puisse tenter de le
travailler.

Dans un second temps, le joueur a la possibilité
de créer son compte utilisateur. Au méme moment, les
informations relatives au programme lui sont
présentées. Enfin, le joueur organisera son planning.
D’emblée, un premier exercice lui est proposé, fil rouge
du programme : le journal de jeu. Il s’agit d’un journal
virtuel que le joueur pourra remplir quotidiennement et
dans lequel il va recueillir les informations concernant
sa pratique ludique. Parvenir a changer un
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comportement nécessite avant toute chose d’en avoir
une bonne connaissance®. Nous invitons le lecteur a
consulter la figure 1 pour une visualisation graphique
des données introduites dans le journal de jeu.

Votre temps passé & jouer cette semaine

Figure 1 Représentation graphique des données
enregistrées par l'utilisateur au cours du programme.

PRESENTATION DES DIFFERENTS MODULES

Dans le module 1 (Ou en étes-vous ?), le joueur
va établir un état des lieux de sa pratique ludique a
travers différents questionnaires évaluant ses habitudes
de jeu. Pour chacune de ses réponses, il pourra se
comparer a un échantillon de personnes contrbles
sélectionnées au hasard dans la population générale
(N = 135), qui ont préalablement répondu a des

questionnaires identiques.

Le module 2 (Mes motivations) intégre comme
modéle théorique sous-jacent I'entretien motivationnel'.
Le joueur entame un travail de réflexion sur les raisons
qui le poussent au changement. La clarification de ces
raisons est déja un premier pas dans la reprise de
contrdle. Une personne va accroitre les probabilités de
modifier son comportement lorsqu’elle estime que ce
changement a de l'importance pour elle, qu’elle est
préte a I'entreprendre et qu’elle a le sentiment d’en
étre capable. A travers ce module, I'élaboration d’'une
balance décisionnelle (outil ou la personne va opposer
les avantages et les inconvénients a la fois de la
poursuite de la pratique ludique et d’'un changement de
celle-ci a court terme et a long terme)'®, va permettre
de dégager certains facteurs de maintien du
comportement et de mettre en lumiére I'ambivalence
du joueur.

Le module 3 (Préparation a I'action) est basé sur
la technique de résolution de probléme issue des
thérapies cognitivo-comportementales. Les obstacles
au changement y sont abordés. Lidentification des
situations a risque va permettre au joueur de les
anticiper et de mieux les gérer.

Le module 4 (Mes pensées) se base sur la
technique de restructuration cognitive des thérapies
cognitivo-comportementales. Les croyances du joueur

y sont mises a I’épreuve. Le travail autour des
cognitions est particulierement important car elles
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peuvent le précipiter dans le jeu.

Le module 5 (Action !) débute le jour ou le joueur
met en application sa décision de changement. Le
phénoméne de craving et sa gestion y sont abordés.

Le module 6 (Kit de survie) traite de prévention
de la rechute incluant une approche motivationnelle.
Nous invitons le lecteur a se référer a la figure 2 pour
un apergu du programme.

Ol EN ETES-VOUS?

0- INTF

B Joumal do jeu
[ Pianving

Bienvenue dans le premier module !
® Vos pensées.

répondre & une série de vos habltudes par rapport aux

CONEXON jeux de hasard et d'argent. Pour chacune de VoS T8pONSeS NOUS YOUS PIOPOSENONS de VOUS COMparer vec nalre

Prévoyez environ 30 & 40 minutes pou dule.

iprébs 20 minutes dinactivits. Pour ne pas perdre vos données de la
e avant d'avoir compléts la totaiits de Ia page et d'avoir validé vos

ETAPE SUIVANTE

Au secours, [ul 66rapd |

Figure 2 : Programme self-help.

LEVALUATION DU PROGRAMME

Lensemble des participants est amené a
participer a une évaluation a trois reprises, avant
Pinclusion dans le programme (temps 1), 1 semaine
(temps 2) et 3 mois apres la fin du dernier module
(temps 3). L'évaluation au temps 1 comprend un
questionnaire sociodémographique, un questionnaire
relatif au jeu reprenant I'historique de jeu ainsi que
’état actuel de la pratique ludique, une échelle de
contemplation, permettant d’évaluer le niveau de
motivation au changement de comportement®' sous
forme d’'une échelle de likert de 0 a 10 (0 = Je ne
pense pas arréter de jouer et 10 = J'ai mis en place
une action pour m’arréter de jouer). Elle s’accompagne
de 3 variables supplémentaires afin d’investiguer la
motivation intrinséque sous forme d’échelles de likert a
5 points évaluant le degré d’importance du changement
pour la personne, son sentiment de capacité de
changement et son sentiment d’étre prét a I'amorcer.
Un questionnaire permet d’évaluer la dépendance au
jeu : le South Oaks Gambling Screen (SOGS)* : il
s’agit d’'un auto-questionnaire de 37 items dont 20 sont
cotés, permettant de dégager une pratique ludique
problématique (score de 3 ou 4) et une pratique
excessive (score de 5 et plus). Un questionnaire permet
d’explorer la sévérité des symptdmes anxieux et
dépressifs : Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)3, comportant 14 questions, 7 relatives aux
symptOmes anxieux et 7 relatives aux symptomes
dépressifs avec un score maximal de 21 pour chacune
des catégories, évocateur du trouble a partir de 8 et
significatif a partir de 11. Un questionnaire permet
d’évaluer la dépendance a l'alcool : Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT)3* , a travers



10 questions cotées de 0 a 4, permettant de mettre en
évidence une consommation a risque (score 5 et plus),
nocive (8 et plus) et excessive (12 et plus). Une échelle
permet d’évaluer I'impulsivité : Impulsive Behavior Scale
UPPS (UPPS)%, comportant 45 questions dont la
cotation permet I'obtention d’'un score a différentes
sous-échelles : I'urgence, le manque de préméditation,
le manque de persévérance, et la recherche de
sensation. La cotation est faite de maniére a ce qu’un
score elevé aux différentes facettes corresponde a un
niveau plus élevé d’impulsivité. Les évaluations aux
temps 2 et 3 comprennent un questionnaire relatif a
I’objectif fixé (arrét ou diminution), permettant d’évaluer
la situation du joueur par rapport a I'objectif de départ,
une échelle permettant d’évaluer le niveau de
motivation au changement du comportement apres le
programme?', ainsi qu’'un questionnaire de satisfaction.

Le déroulement temporel du programme self-help
a été concgu selon un rythme bien défini afin de
permettre aux joueurs d’intégrer et d’expérimenter le
contenu de chaque module. Un systéme de rappel par
mail a également été mis en place afin de favoriser le
respect du suivi.

PREMIERS RESULTATS

Aprés 6 mois de mise en ligne, notre programme
comptabilisait prés de 200 inscrits avec une proportion
importante (96,63 %) de personnes présentant les
criteres d’une pratique ludique excessive,
accompagnée pour certaines, de manifestations
anxieuses, dépressives ainsi que d’un usage
problématique d’alcool.

Sur le plan de I'historique de jeu, les participants
jouent en moyenne depuis 90 mois et 40 % d’entre eux
rapportent ne jamais avoir mis en place de stratégie
d’arrét ou de diminution de leur pratique. Pour les
autres, les tentatives de régulation des conduites
ludiques étaient infructueuses.

Interrogés au sujet de leurs objectifs, prés de
deux tiers ont opté pour l'arrét définitif de la pratique et
un tiers, pour la tentative d’'un retour au jeu contrélé.

Les données recueillies sur le plan de
limpulsivité démontrent que ces joueurs sont dans
limpossibilité d’inhiber une impulsion, particulierement
dans des situations a forte valence émotionnelle, méme
s’ils peuvent en éprouver du regret par la suite.

Sur le plan de la motivation, nos données
suggérent qu’ils accordent de [l'importance au
changement de leurs habitudes ludiques et qu’ils ont le
sentiment d’étre préts pour un tel changement. Par
contre, faute de sentiment d’efficacité personnelle, ils
ne se sentent pas encore capables de I'amorcer
personnellement. En référence au modele trans-
théorique du changement des conduites addictives™,
une proportion importante de joueurs se situe dans la
phase de préparation au changement ainsi que dans la
phase de maintien, comparable a un stade de

consolidation du changement. Notre programme semble
dés lors remplir ses objectifs de sensibilisation et de
motivation au traitement, mais il semble étre également
considéré par les patients comme un outil dans une
visée de prévention de la rechute.

Pour le détail des scores, nous invitons le lecteur
a consulter les tableaux 1 (Données sociodémo-
graphiques), 2 (SOGS, AUDIT, HADS), 3 (Données
relatives a la pratique ludique avant inclusion dans le
programme), 4 (Données relatives a la motivation au
changement de la pratique ludique), et 5 (Données
relatives a I'impulsivité). Nous aurions souhaité pouvoir
comparer les données récoltées au temps 1 aux
données récoltées aux temps 2 et 3, mais l'effectif de
répondants ne nous permet pas actuellement de
formuler des conclusions valables.

DISCUSSION

La honte, la crainte de la stigmatisation, le déni,
I’accessibilité des traitements ou encore leur co(t
financier entravent la demande d’aide chez les joueurs
excessifs®®. En effet, le pourcentage des joueurs
problématiques en demande d’aide est faible®®'2. De
plus, on observe un délai de plusieurs années entre
’apparition des premiéres conséquences négatives et
le recours a un professionnel de santé®. Au regard de
ces observations, les résultats préliminaires obtenus
suite a la mise en ligne gratuite de notre programme
self-help a l'intention des joueurs excessifs sont
encourageants. Un pourcentage élevé des personnes
atteintes par ce programme présente les critéres
diagnostiques d’une pratique ludique excessive. De
plus, 40 % des participants n’avaient jamais mis en
place de stratégie de diminution ou d’arrét de la
pratique ludique.

Parmi les barrieres expliquant le faible
pourcentage de joueurs en difficulté demandeurs d’un
traitement, la honte et la crainte de la stigmatisation
prédisent et difféerent le moment de la prise en charge,
et cela, en dépit de conséquences déléteres
évidentes®. Le principal attrait d’'un programme self-
help sur internet est I'absence du regard de l'autre,
trop souvent considéré comme un regard " jugeant "',
De notre point de vue, l'accés a un programme de
traitement informatisé et mis en ligne devrait se
poursuivre et méme faciliter un mode de traitement plus
classique de type " face-a-face ". En effet, une étude
réalisée auprés de joueurs excessifs ayant pris part a
un programme sur internet, démontre que 70 % des
inscrits évitent d’emblée la situation en " face-a-face "
par crainte du regard de l'autre, pour ensuite s’engager
dans un traitement psychologique avec un thérapeute®®.
En résumé, les programmes self-help proposés sur
internet permettent d’atteindre des personnes qui
n'auraient pas amorcé de démarche de changement si
elles n’avaient eu I'opportunité de se tourner vers une
alternative moins stigmatisante, mais encore, de faciliter
'acces au traitement psychologique de type " face-a-
face ".
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Tableau 1 : Données sociodémographiques (N = 172).

Genre Origine culturelle

Niveau éducation

Situation professionnelle

Etat civil

M : 72,7 % | Europe : 84,9 %
F : 23,3 % | Afrique : 7 %
Asie : 5,8 %

Autre : 1,7 %

Amérique : 0,6 %

Aucun : 4,07 %
Primaires : 9,88 %
Humanités inférieures : 25,58 %

Humanités supérieures : 31,98 %
Enseignement supérieur ou universitaire : 26,16 %

Post universitaire : 2,33 %

Inconnue : 0,58 %
Etudiant : 4,65 %
Employé : 35,47 %
Quvrier :
Indépendant : 8,72 %
CPAS : 4,07 %
Chémage :
Mutuelle : 5,81 %
Retraite : 2,33 %

22,67 %

Veuf : 0,58 %
Célibataire : 42,44 %
Cohabitant

légal : 21,51 %

Marié : 20,35 %
Séparé-divorcé : 15,12 %
15,70 %

Tableau 2 : Données SOGS - AUDIT - HADS (N = 119).

SOGS

AUDIT

HADS

(composante anxiété)

HADS
(composante dépression)

Moyenne : 8,26 %
scores significatifs : 96,63 %

Moyenne : 2,5 %
scores significatifs : 32,5 %
(moyenne = 16,53 %)

Moyenne : 13,09 %
scores significatifs :

83,90 %

Moyenne : 10,15 %
scores significatifs : 63,56 %

Tableau 3 : Données relatives a la pratique ludique avant inclusion dans le programme (N = 172).

Durée de
la pratique ludique

Tentatives de diminution | Objectif de départ
de la pratique ludique

Stratégie passée de diminution
ou d’arrét de la pratique ludique

Montant des sommes
dépensées la semaine avant
le début du programme

Moyenne : 90 mois |Moyenne :

13 fois Arrét : 68 %

Négatif : 40 %

Pratique contrélée : 32 % |Positif : 60 %

500 € ou moins : 58,4 %
Entre 501 € et 1.000 € : 16 %
Plus de 1.000 € : 25,6 %

Tableau 4A : Données relatives a la motivation au changement de la pratique ludique (N = 124).

Position stade
de changement

Importance du changement

Sentiment de capacité
de changement

Sentiment d’étre prét au changement

Précontemplation : 12,8 %
Contemplation : 13,6 %
Préparation : 32 %

Action : 12 %

Maintien : 29,6 %

Pas du tout : 2,4 %
Peu : 4 %
Moyennement : 5,6 %
Plutét : 21,6 %

Tres : 66,4 %

Pas du tout : 9,6 %
Peu : 21,6 %

Moyennement : 39,2 %

Plutét : 18,4 %
Trées : 11,2 %

Pas du tout : 3,3 %
Peu : 13,9 %
Moyennement : 33,6 %
Plutét : 23 %

Tres : 26,2 %

Tableau 4B : One-sample t-test des scores relatifs a la Tableau 5 : One-sample t-test des scores relatifs a
motivation au changement de la pratique ludique (N = 124). I'impulsivité UPPS (N = 114).
Moyenne Tests statistiques Moyenne Tests statistiques
(écart-type) (écart-type)
Importance de 4,46 (0,95) | t(124) = 17,26 ; P < 0,001 Impulsivité urgence | 2,08 (0,49) [t(114) = -8,98 ; P < 0,001
I'arré j
arrét du jeu Impulsivité recherche | 2,56 (0,64) | t(114) = 1,14 ; P = 0,26
Sentiment de 3,00 (1,11) | t(124) = 0,00 ; P = 1,00 de sensation
capacite personnelle Impulsivité manque | 2,73 (0,59) | t(114) = 4,24 ; P < 0,001
Sentiment d’étre 3,49 (1,75) | t(124) = 4,64 ; P < 0,001 de préméditation
rét au changement
pret au chang Impulsivité manque | 2,71 (0,60) |t(114) = 3,78 ; P < 0,001
Motivation a changer | 7,45 (2,76) | t(124) = 7,88 ; P < 0,001 de persévérance

Le déni des troubles est une autre entrave
importante au traitement chez les joueurs excessifs®6'2,
En effet, la motivation a demander de l'aide est
davantage fonction de I'état de crise dans lequel se
trouve la personne que la résultante d'une
reconnaissance progressive du comportement
problématique®. Le concept d’insight se réfere a la
notion de perception et d’'un état de conscience de son
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propre trouble*. Ce concept représente un processus
multidimensionnel qui comprend a la fois la
reconnaissance du trouble, la conscience des différents
symptémes, la conscience de la nécessité d’'un
traitement et la conscience de I'étiologie attribuée aux
troubles et des conséquences qui en découlent*'. Ce
concept a plus spécifiquement été étudié dans le
domaine de la schizophrénie. Des études suggerent



que 50 a 80 % des patients schizophrénes ont de
faibles capacités d’insight, posant des difficultés
importantes dans I'observance de leur traitement*.
Dans le domaine des addictions, ou I'observance au
traitement, les ruptures thérapeutiques et les rechutes
sont nombreuses, le concept d’insight est également
étudié. En effet, chez les personnes souffrant d’une
dépendance a l'alcool, il existe une corrélation
significative entre de faibles capacités d’insight et un
score élevé a I'AUDIT, signe d’'une sévérité alcoolique
plus élevée*. Or, les personnes sous-estimant leurs
difficultés ou peu conscientes de leurs difficultés en
lien avec leur consommation d’alcool n’entament pas
de démarches afin de diminuer leur comportement
addictif*.

Lengagement d’'un joueur dans un programme
en ligne peut améliorer la conscience des difficultés
rencontrées en lien avec ses pratiques ludiques. En
effet, ce type de programme peut susciter un
mouvement de décentration, au cours duquel le joueur
prendra un peu du recul salutaire par rapport a son
quotidien, ses actions et ses automatismes. Cette prise
de distance pourrait dés lors favoriser une réflexion
personnelle autour de la pratique ludique'. Afin de
favoriser ce mouvement, les modules du programme
proposeés privilégient I'écriture et la représentation des
données du journal de jeu sous la forme de graphiques
ou de schémas (figure 1).

Ces représentations devraient favoriser une prise
de conscience des troubles'. En effet, I'écriture,
privilégiée sur internet, comporte plusieurs avantages.
Premiérement, le joueur culpabilisé ou honteux devrait
s’exprimer plus librement a travers ce média que sous
le regard d’'un thérapeute'. Ensuite, cette expression
va encourager un travail de réflexion sur soi et va
favoriser I'appropriation des objectifs thérapeutiques,
lesquels seront personnalisés*. Enfin, le joueur va
prendre conscience un peu plus de ses troubles et
prendre progressivement la distance nécessaire pour
mieux appréhender ses difficultés*. En résumé,
’engagement dans un programme d’aide sur internet
privilégiant un travail d’écriture quotidien peut avoir des
effets thérapeutiques par une augmentation de
I'insight*s, de la réflexion sur soi et de ses troubles.

Davantage d’insight s’accompagne souvent d’'une
meilleure motivation au changement (par exemple, chez
les personnes alcooliques*). Par exemple, les patients
pré-contemplatifs, c’est-a-dire non conscients de leurs
troubles, présentent des capacités d’insight plus faibles
que les personnes qui se situent dans d’autres stades
de changement®.

Lapproche motivationnelle a pour objet de
favoriser 'engagement des personnes dépendantes
dans un traitement, favoriser son observance et
diminuer le comportement addictif's. Par conséquent,
I’inclusion de l'approche motivationnelle dans notre
programme self-help a pour objectif d’augmenter la
motivation au changement des joueurs par le biais de
I'exploration et la résolution de leur ambivalence. En

effet, la motivation intrinséque d’'une personne est liée
au plaisir et aux activités agréables qui suscitent son
intérét. Dans ce contexte, I'arrét ou la diminution de la
pratique ludique seront percues comme des
événements désagréables ou les bénéfices du jeu sont
perdus, allant a I'encontre du principe de plaisir. Par
conséquent, il est peu probable que le joueur modifie
son comportement s’il n’a pas une meilleure conscience
des troubles liés a sa pratique®’.

En résumé, les capacités d’insight et la motivation
au changement sont des phénomenes liés?*s.
Laugmentation de la conscience des difficultés aura
pour conséquence d’accroitre la motivation intrinséque
au changement. Ce dernier pourra se mettre en ceuvre
par le biais d’une régulation du comportement
problématique. Dans cette visée, les techniques
concrétes proposées dans nos modules, telles que les
conduites d’évitement des situations identifiées a risque
pour le joueur, I'exposition avec prévention de réponse,
le développement de nouvelles compétences
(stratégies de résolution de probléme) et d’habiletés
(augmentation des compétences sociales), peuvent
porter leurs fruits. En effet, ce type d’intervention en
ligne a déja démontré une certaine efficacité dans une
population de joueurs excessifs avec des effets
significatifs sur la réduction de la pratique ludique a 6,
18 et 36 mois*.

Un programme en ligne peut également favoriser
’accés au traitement en raison de sa disponibilité, de
son accessibilité et de son co0t financier limité". Les
difficultés financiéres ne sont pas a négliger chez les
joueurs excessifs et sont des barrieres importantes®.
La gratuité de notre programme permet a ces
personnes en difficulté financiere d’entreprendre une
premiere démarche qui n’aurait peut-étre pas été
entreprise dans des conditions moins favorables.

Les programmes self-help en ligne offrent donc
des perspectives intéressantes. Néanmoins, |'objectif
premier de notre projet était de faciliter I'accés au
traitement des joueurs excessifs et non pas de se
substituer a un travail thérapeutique prodigué en face-
a-face avec un psychothérapeute. En effet, le média
" internet " pourrait lui aussi comporter certaines
limites™.

Premiérement, I'absence du thérapeute, certes
facilitatrice dans un premier temps, supprime les
ressources d'une alliance thérapeutique. Il s’agit
pourtant d’'une dimension essentielle & une prise en
charge clinique efficace*. Labsence de prise en compte
des aspects non verbaux de la relation ainsi que des
éléments transférentiels (par exemple, le patient
exprime-t-il des schémas infantiles entravant le
processus thérapeutique ?) est une limitation majeure
et intrinséque d’un programme self-help informatisé.

Par ailleurs, 'absence d’un thérapeute contenant,
rassurant, non jugeant et empathique n’écarte pas la
possibilité d'un effet délétere de ce type de
programme'’. En effet, une prise de conscience trop

Rev Med Brux - 2015



brutale des difficultés de vie pourrait conférer a
I’'expérience une dimension traumatique. Pour cette
raison, le recours a un thérapeute doit étre facilité.

Un autre point concerne l'existence de troubles
psychiatriques associés a l'exces ludique. La
dépendance a l'alcool, a la nicotine, aux substances
illicites, les troubles anxieux et de I’humeur (par
exemple, tentatives de suicide) ainsi que les troubles
de la personnalité (par exemple, actes antisociaux)
concernent une majorité des joueurs®. Or, un
programme informatique focalisé sur la dimension
ludique pourrait bien étre inadapté a I’hétérogénéité du
tableau clinique du joueur.

CONCLUSION

Au regard des nombreuses entraves au
traitement rencontrées par les joueurs excessifs, nous
devons, comme cliniciens, faire preuve d’inventivité et
de créativité dans I’élaboration de nouveaux outils
cliniques. A la condition d’étre conscient des limites de
cette approche, le programme self-help sur internet
développé semble prometteur. D’'une part, il a pu
atteindre un nombre important de joueurs en difficultés
avec leur pratique ludique, d’autre part, il permet aux
participants d’initier un désir de changement. Et
précisément chez des participants pour lesquels I'accés
aux traitements conventionnels n’est pas aisé. De plus,
notre programme a [|’avantage de générer un
mouvement de décentration des actions habituelles et
des routines pour permettre le recul réflexif sur les
comportements ludiques, ce qui favorise la conscience
des troubles et mobilise les ressources motivationnelles
au changement.

Dans ces conditions, le programme est un
adjuvant au traitement thérapeutique en face-a-face.
Autrement dit, il ne se suffit pas a lui-méme mais
potentialiserait les ressources mentales nécessaires
pour cheminer vers une relation thérapeutique. Pour
certains, ce programme s’est prolongé par une
demande aupres d’un thérapeute.

Par ailleurs, nous sommes fréquemment sollicités
par des praticiens du secteur de la santé mentale
méconnaissant la problématique du jeu excessif et se
trouvant démunis face a certains patients. Notre
programme self-help pourra également leur servir
d’outil didactique afin de mieux conseiller et orienter
leurs patients en difficulté avec une pratique ludique
excessive.

Conflits d’intérét : néant.
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