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PARTIE 1 : INTRODUCTION

Si pour les joueurs sociaux, les jeux d'argent restent une activité de loisir et de
divertissement, a I'heure de la sociét¢ marchande et de la démocratisation des jeux
d'argent et de hasard, les individus vulnérables au jeu pathologique sont de plus en
plus exposés. Pour se protéger et réduire les dommages, le joueur ayant perdu le
controle sur ses pratiques de jeu peut s'interdire volontairement d'acces au casino et de
jeux en ligne. Peu d'études sont disponibles sur ce sujet. A La Réunion, ce sont entre
90 et 120 personnes par an qui s'interdisent de jeu (1). C'est sur cet échantillon de la
population réunionnaise des interdits volontaires de jeu que la présente étude a été

menée.

1.1 Contexte réunionnais

La Réunion compte une population de 828 581 habitants répartis sur un territoire de
2503 km?. Les indicateurs sociaux montrent un fort taux de précarité sociale, avec 42%

de personnes vivant sous le seuil de pauvreté (2) ainsi qu'un un fort taux de chdmage.

La tradition des jeux d'argent est trés présente dans la culture réunionnaise.
C'est probablement des immigrés originaires de Chine, au cours du XIX éme siccle,
qui importeérent cette culture. La société chinoise, a I'époque, avait comme role
d'accueillir les nouveaux arrivants et d'offrir des lieux de distraction. On pouvait y
trouver des maisons de jeu clandestines, on y jouait a des jeux comme le Mah-Jong,
certains joueurs dilapidant toute leur fortune. Cependant, le trafic lié¢ a 1'opium incita
les autorités a démanteler ce réseau et a fermer ces maisons de jeu dans les années
1980. Actuellement, on trouve quelques associations de promotion de la culture
chinoise proposant l'initiation a ce type de jeu, sans mise d'argent, et des étapes de
championnat international ont réguli¢rement lieu.
Une tradition du jeu liée aux “bataille coq” perdure également sur le territoire. De
nombreux gallodromes sont répartis sur toute I'ile, les combats de coqgs y sont tolérés
au titre de tradition locale ininterrompue, seulement cinq d'entre eux auraient une
autorisation préfectorale. Le combat a lieu au sein du “rond” ou les deux gallinacés
s'affrontent. Les montants des paris, toujours en especes, peuvent étre importants. La

saison se déroule entre mi-octobre et mars. Les sommes engagées pour l'acquisition



d'un “coq bataille” peuvent monter a plusieurs milliers d'euros, les cogs les plus
populaires portent des noms sans équivoque : “Terminator”, “Goliath”, “Jacques le

Borgne”.

Bien entendu, il existe également des lieux de jeu plus conventionnels et
rémunérateurs pour les collectivités. Trois casinos indépendants sont répartis le long
de la bande coti¢re, le premier casino a ét¢ ouvert en 1977. Ils sont situés a Saint-
Denis, Saint-Gilles-Les-Bains et Saint-Pierre. Ce sont principalement ces lieux de jeu

qui sont concernés par ce travail.

Carte : Implantation des casinos.

Casino de Saint-Denis

Casino de Saint-
Gilles-Les-Bains

Casino de Saint-Pierre

(km) 30

(mi) 20



A noter que les mises par habitant pour les jeux de hasard et d'argent sont globalement
plus ¢élevées qu'en France métropolitaine. Le PMU (Pari Mutuel Urbain) est I'opérateur
préféré des réunionnais avec 51% de parieurs réguliers et 200 euros de mises par an
contre 130 euros en France métropolitaine. Pour la FDJ (Francaise Des Jeux), la mise
moyenne par habitant est de 182 euros par an contre 178 euros en France

métropolitaine (1).

1.2 Les lieux de jeux

En France, les jeux représentent un revenu de cinq milliards d'euros pour 1'Etat
sous forme de prélévements sociaux (3). Les trois opérateurs qui se partagent 1'offre

des jeux de hasard et d'argent sont la FDJ, le PMU et les casinos.

Parmi ces opérateurs, les casinos, qui fonctionnent comme de véritables entreprises
privées, sont les plus réglementés par 1'Etat. IlIs sont donc en premiere ligne pour les

demandes d'interdictions volontaires de jeu.

1.2.1 Les Casinos

a) Historique

Le Casino est le lieu mythique des jeux de hasard et d'argent avec ses codes, son
ambiance, sa population. Le mot “casino” vient du latin “casa” qui signifie maison.
C'est en Italie, a Venise, que nait le premier casino en 1626. Ce sont alors des
¢tablissements publics qui ont pour objectif de distraire, destinés a la conversation et
méme au théatre (4). Les casinos deviennent au fil du temps des entreprises assurant
des activités de jeu, de restauration et des activités culturelles. En France, un décret de
1806 permet l'installation de casinos mais seulement dans les villes comportant une
activité balnéaire ou thermale, ils restent réservés a une élite sociale. Récemment, deux

amendements ont permis leur démocratisation :

* L'amendement Chaban Delmas en 1988, qui autorise l'implantation de casinos

dans les villes de plus de 500 000 habitants.

* L'autorisation par Charles Pasqua en 1987, qui permet l'implantation de



machines a sous seulement dans les casinos (4).

Progressivement les casinos s'ouvrent au plus grand nombre et a toutes les classes
sociales. Leur chiffre d'affaires explose. Il correspond au produit brut des jeux (PBJ)

apres prélevement des différentes taxes.

b) Offre de jeux

On y trouve deux types de jeu, les jeux de table et les machines a sous. Un ratio est
fix¢é par la législation entre le nombre de jeux de table et le nombre de machines a sous

autorisées en salle.

> Les jeux de table traditionnels. Malgré un large abandon des joueurs
pour les jeux de table classiques, certains restent populaires aujourd'hui : la
roulette anglaise, le black jack et le texas hold'em poker représentent 90% du
produit brut des jeux (PBJ) de table. On différencie les jeux de contrepartie ou
le joueur joue contre le casino et les jeux de cercle ou le casino préléve une
partie des gains des joueurs. Les jeux de table traditionnels ont également
connu leur révolution numérique. Avec l'arrivée des jeux de table
¢lectroniques, la roulette et les cartes sont remplacées par des écrans
numériques. Le PBJ des jeux ¢électroniques est en nette augmentation depuis 2
ans (5).

> Les machines a sous, qui assurent le commerce de fond de 1'entreprise,

sont caractérisées par deux parameétres principaux :

Le taux de redistribution correspond a la quantité d'argent jouée par le joueur

qui lui sera versée sous forme de gains. Le taux minimum 1égal est fixé a 85%.

La volatilité correspond a I'ampleur des variations des gains et des pertes a long
terme. Ainsi, une machine trés volatile sera une machine distribuant des gains peu

souvent mais avec un montant élevé.

Il est de bon ton de rappeler que chaque tour est fixé de maniére totalement aléatoire et
indépendamment du tour précédent. L'illusion de contrle qu'offrent les nouvelles

machines dotées d'écrans numériques, de nouveaux sons, de nouvelles formes ne



modifie pas cette régle essentielle du jeu de hasard. Il existe trois grands types de
machines a sous : les machines a rouleaux qui sont les plus anciennes, les machines a

rouleaux vidéo et les roulettes sous forme de machines a sous.

Aprés une forte augmentation du nombre de casinos dans les années 1990, on
dénombre actuellement 198 casinos en France (5), avec une densité de 1 pour 318 000
habitants. Leur PBJ (Produit Brut des Jeux) était de 2,2 milliards d'euros en 2012, dont
91% pour le parc des machines a sous (96% du PBJ a la Réunion). Les visiteurs étaient

au nombre de 37,4 millions (5).

Les casinos sont sous contrdle de I'Etat et des collectivités locales. La majorité des
casinos appartiennent a des groupes privés dont quatre se partagent 75% du PBJ. A La

Réunion, les trois casinos sont indépendants.

¢) Réglementation

Dans le dernier arrété du 14 mai 2007, les établissements sont tenus de prendre des
mesures en matiere de prévention du jeu excessif. Ainsi, dans toutes les salles, ils sont
contraints d'informer par voie d'affichage leurs clients sur les risques liés au jeu
excessif ainsi que les moyens disponibles en cas de difficulté (art.35, 4). Ils sont
¢galement tenus de faire bénéficier a leur personnel une formation a la détection des
personnes en difficulté avec le jeu, trois mois apres leur embauche (art.15). Un état des
mesures prises dans le cadre de la prévention peut leur étre exigé lors de certaines
demandes administratives (7). A La Réunion, la formation du personnel est assurée par

I'"ANPAA (Association Nationale de Prévention en Alcoologie et en Addictologie).

1.2.2 Le PMU (Pari Mutuel Urbain)

Le PMU gere les paris d'argent sur les courses de chevaux, en dehors des hippodromes
qui sont gérés par le PMH (Pari Mutuel Hippodrome). La création du tiercé en 1954 a
été suivie d'une augmentation du nombre des courses et d'une diversification des paris
(8). En 2010, le PMU enregistrait 6,5 millions de clients, le chiffre d'affaire était de 9,5
milliards d'euros, on remarque qu'il est actuellement en constante augmentation. Le

PMU s'est lui aussi adapté a la “révolution numérique” avec une chaine de télévision



interactive (Equidia), le pari sur internet en 2003 et le pari sur téléphone portable en
2006.

Le PMU ne bénéficiant pas de contrdle d'identité pour les paris, il n'est pas concerné

par le fichier des interdits volontaires de jeu, sauf pour son activité de jeu en ligne.

1.2.3 La FDJ (Francaise Des Jeux)

La loterie nationale a été créée en France en 1933 dans les suites de la Premicre Guerre
mondiale, dans un contexte de crise économique majeure. L'Etat francais était alors le
premier organisateur et bénéficiaire, les recettes fiscales engendrées permettaient le
financement des mesures d'aide accordées aux anciens combattants, invalides de
guerre et victimes de calamités agricoles (décret du 22 juillet 1933). La Frangaise Des
Jeux succede a la loterie nationale en 1976, actuellement elle gere les jeux de tirage (le
Loto, le Keno), les paris sportifs (le loto sportif) et les jeux de grattage. Elle conserve
sa place de leader national avec un chiffre d'affaires de 10,5 milliards d'euros en 2010.
L'Etat détient 70% des parts sociales et la majorité de 'activité passant par le réseau de

détaillants. L'offre de jeu sur internet est a I'heure actuelle marginale (3).

1.2.4 Les jeux en ligne

Depuis mai 2010, la France est dotée d'un nouveau cadre 1égal et réglementaire
concernant le secteur des jeux de hasard et d'argent en ligne. Cette nouvelle
réglementation concerne les paris sportifs, les paris hippiques et les différentes formes
de poker. La nouvelle législation s'est accompagnée de la création de I'ARJEL
(Autorité¢ de Régulation des Jeux En Ligne) afin d'encadrer 1'offre de jeu, améliorer la
prévention du jeu problématique, protéger les mineurs et réduire 'offre illégale de jeu

en ligne (5).

Fin 2011, 47 sites étaient agréés et actifs. On comptait 2,9 millions de comptes de
joueurs avec 600 millions d'euros de mises en paris sportifs, un milliard d'euros de
mises en paris hippiques, 7,6 milliards d'euros de mises de poker en cash game et 1,2

milliards d'euros de droits d'entrée en tournois de poker (10).

Dans un méme temps, le fichier national des interdits volontaires de jeu s'est étendu
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aux sites 1égaux de jeux en ligne. Selon les données de ' ARJEL pour l'année 2011, 4%
des interdits de jeu tentent chaque mois de s'inscrire sur un site agréé (11), cette
estimation n'intégre pas l'offre illégale de jeu depuis les sites hébergés dans des pays
échappant a ces mesures de réglementations et qui n'offrent pas de mesure de

protection des joueurs.

Comme nous l'avons vu, les jeux d'argent sont un marché fructueux pour les
Etats et les collectivités locales. La révolution numérique, que nous vivons
actuellement, joue trés probablement un réle de catalyseur en offrant une facilité
d'accés, un anonymat et de multiples possibilités de jeu. Parallélement, I'avancée des
connaissances scientifiques dans le domaine des addictions comportementales permet
de mieux comprendre les sujets développant des troubles de jeu excessif. Dans les
paragraphes suivants, nous aborderons les derniéres mises au point dans cette

pathologie.

1.3 Le jeu excessif

Une étude de prévalence menée en 2010 estimait que 1,3% des Frangais présenteraient
des comportements de jeu problématiques, dont 0,9% de joueurs a risque modéré (soit
400 000 personnes) et 0,4% de joueurs excessifs (soit 200 000 personnes) (12).

A La Réunion, nous ne disposons pas d'enquéte de prévalence fiable a I'heure actuelle.

1.3.1 Définition

Le jeu pathologique est actuellement défini comme «une pratique inadaptée,
persistante et répétée de jeux d’argent qui perturbe l’épanouissement personnel,

familial ou professionnel » (13).

Initialement classé parmi les troubles du contrdle des impulsions, le jeu excessif est
maintenant reconnu, dans la nouvelle classification du DSM-5 (Diagnostic and
Statistical of Mental disorders), comme une addiction comportementale, partageant
des facteurs cliniques et neurobiologiques communs avec les addictions aux

substances (8,14, 15,16).
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1.3.2 Les critéres diagnostiques

Plusieurs outils, sous formes de questionnaires, ont été élaborés afin de faciliter le
dépistage par les professionnels et de mieux appréhender ce trouble.

Ces questionnaires présentent comme limite principale de n'évaluer qu'un seul
comportement addictif, sans évaluer les troubles associés ni les conséquences de ce

comportement sur I'ensemble des domaines de la vie du sujet (17).

Les principaux outils diagnostiques utilisés et validés au niveau international sont :

* Le SOGS (South Oaks Gambling Screen) est une échelle d'évaluation trés
utilisée pour mesurer la prévalence du jeu excessif dans la population générale,
il s'agit d'un questionnaire issu des criteres du DSM-III qui évalue également la

liste des jeux et la fréquence a laquelle la personne joue (18).

* ['ICJE (Indice Canadien du Jeu Excessif) est un questionnaire d'autoévaluation
avec neuf items, il est également trés utilisé pour le dépistage et les mesures de

prévalence en population générale.

* Le DSM est l'outil le plus utilisé au niveau international. On considere qu'il y a
“jeu a risque” lorsque 3 ou 4 critéres sont présents et “jeu pathologique”
lorsqu'au moins 5 critéres sont présents. Dans la nouvelle version du DSM-5, le
critere “actes illégaux” est abandonné et le seuil diagnostique est abaissé a 4
critéres. Selon le nombre de critéres positifs, le jeu excessif est qualifié a risque

modéré ou sévere.
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Les critéres DSM : (13)

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée de jeu :

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

2 Besoin de jouer avec des sommes d'argent croissantes pour atteindre I'état
d'excitation désirée.

3 Efforts répétés mais infructueux pour contrdler, 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 (sentiment d'impuissance, culpabilité, anxiété, dépression).

6 Aprés avoir perdu de l'argent, 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 carricre a cause du jeu.

10 Compte sur les autres pour obtenir de l'argent et sortir de situations

financicres désespérées dues au jeu.

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

maniaque.
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Certains critéres diagnostiques sont communs avec la dépendance aux
substances (15) :
* Une préoccupation excessive pour le jeu.
* Des efforts infructueux pour arréter ou réduire le jeu.
* Latolérance, avec le besoin de jouer des sommes d'argent croissantes.
* Le sevrage avec une irritabilité ou une agitation lors des périodes d'arrét.
* La poursuite du comportement malgré les conséquences négatives, comme une

perte affective importante ou une perte d'emploi.

Certains critéres diagnostiques sont plus spécifiques au jeu. Ainsi, le
“chasing” : continuer a aller jouer pour “se refaire” et recouvrer ses pertes, est un
¢lément central dans la perte du contrdle du jeu (19). D'autres croyances erronées sont
fréquentes chez le joueur comme la surestimation de ses habiletés, I’illusion de
controle du hasard et des biais d’interprétation. Ces fausses cognitions seront un point
clé dans la mise en place et le maintien de I'addiction et des cibles thérapeutiques

majeures au cours des interventions thérapeutiques.

» Une description classique de la trajectoire du joueur est maintenant admise. Le
joueur passe par une sé€rie de phases stéréotypées, sur une période de 10 a 15

ans.

La phase de gain: au cours de cette phase le joueur euphorique, surestime

l'importance de ses gains par rapport a ses pertes, avec la croyance que cet argent va
régler ses problémes existentiels. C'est le moment ou il met en place des stratégies de
jeu afin de maitriser les lois du hasard. Une dépendance par rapport au jeu peut
s'installer et le jeu peut devenir une manic¢re de calmer une humeur dysphorique, un

sentiment d'ennui ou un isolement social.

La phase de perte : le joueur pense que la chance a tourné, il surenchérit au

niveau des enjeux et peut emprunter de l'argent afin d'augmenter les mises. Le joueur
part au casino dans l'espoir de “se refaire” financiérement, il pense souvent qu'un gain

au jeu viendra combler ses dettes.
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La phase de désespoir : ce stade fait suite a une perte d'argent prolongée, la
souffrance du joueur est intense. Il croit encore a sa chance de gagner et peut
commettre des actes délictueux afin de se procurer I'argent nécessaire. A ce stade, les

troubles dépressifs et les tentatives de suicide sont fréquents.

La phase d'abandon : les espoirs de réussite et de gain sont abandonnés. Le
joueur joue de manicre désintéressée, il sait que ses dettes ne pourront plus étre

remboursées.

1.3.3 Les facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque environnementaux et individuels pourraient étre
associés a la survenue de jeu a risque. Comme dans d’autres conduites addictives,
l'entretien du jeu excessif et son aggravation seraient liés en priorité a des facteurs de
vulnérabilité personnelle (20). Une analyse de la littérature a ét¢ menée lors de
I'expertise INSERM de 2008, elle releve plusieurs catégories de facteurs de

vulnérabilité associés au jeu excessif (8) :

» Des facteurs liés a 1'offre de jeu :

Certains facteurs environnementaux, liés au jeu, constituent des facteurs de risque pour
l'individu. Ainsi le type de jeu, notamment la rapidité des séquences de jeu, le support
de jeu, la facilit¢ d'acces et son acceptation sociale et culturelle représentent des
facteurs de risque.

L'existence d'un gain important au début de la période de jeu, est décrit également

comme pouvant favoriser la survenue d'un jeu excessif.

> Des facteurs individuels :

Au niveau neurobiochimique, les voies monoaminergiques et endorphiniques sont
impliquées dans le développement du jeu pathologique. Des liens sont établis entre les
traitements par agonistes dopaminergiques dans la maladie de parkinson et la survenue
de jeu excessif. D'autres traitements ayant comme cible le syst¢tme dopaminergique,
comme I'Aripiprazole pourraient étre incriminés également dans la survenue de jeu
excessif (21).

D'autres circuits neuronaux, notamment sérotoninergiques, seraient également

impliqués.

15



La génétique moléculaire qui s'est intéressée au géne des récepteurs dopaminergiques,
a montré que la présence de l'allele Tag-Al du récepteur dopaminergique D2 rendrait
l'individu plus vulnérable au développement de conduites addictives comme le jeu

pathologique.

Cependant, les facteurs non héréditaires jouent un role prépondérant dans la
vulnérabilité au jeu pathologique. Les facteurs pouvant étre cités sont la précocité
d'exposition au jeu, les carences éducatives subies pendant 1’enfance, les violences et

les négligences parentales.

» Des facteurs socioéconomiques :

Un faible niveau de revenus et d’éducation semblent également corrélés a la survenue

de jeu excessif.

1.3.4 Les comorbidités

Au vu des études épidémiologiques (22), il est largement admis que le jeu
pathologique présente des comorbidités avec d'autres troubles psychiatriques. L'un des
plus fréquent est le trouble li¢ a 1'utilisation de substances psychoactives, notamment
l'alcool. Les troubles de I'humeur, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité
et le trouble de déficit de l'attention et d'hyperactivité seraient également fréquemment

associés chez les joueurs pathologiques.

1.3.5 La prise en charge thérapeutique

Actuellement, la prise en charge dans le domaine des addictions se veut globale et
pluridisciplinaire, les problématiques médicale, sociale et psychologique étant souvent
imbriquées les unes aux autres. L'évaluation initiale doit étre multifactorielle afin
d'adapter la prise en charge a l'individu selon ses propres problématiques. Les grands
principes de prise en charge sont similaires aux autres addictions avec les groupes de
paroles, les thérapies bréves, les TCC (Thérapie Cognitivo Comportementale).

L'axe de prise en charge cognitivo-comportementale est centré sur la restructuration
cognitive du joueur. Les distorsions cognitives les plus courantes chez le joueur sont

les biais d'interprétation, I'illusion de controle et la superstition (23). Ainsi, la prise de
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conscience des lois du hasard, de l'indépendance des tours et des défauts de
raisonnement peuvent aider le joueur a reprendre le contrdle sur son jeu. Une
intervention cognitive peut ainsi permettre au joueur d'avoir une perception plus
réaliste et de résister au désir de jouer. Toutefois les difficultés personnelles du joueur,
financieres, sociales ou psychologiques constituent des facteurs qui le maintiennent en

¢tat de vulnérabilité par rapport au jeu.

Au niveau pharmacologique, aucun traitement médicamenteux n'est validé a I'heure
actuelle pour la prise en charge du jeu pathologique. De nombreuses études cliniques
ont été menées, les molécules évaluées ¢Etaient les antagonistes aux opiacés
(Naltrexone, Nalmefene), les thymorégulateurs, les antipsychotiques atypiques et les
antidépresseurs. La derniére méta-analyse effectuée montrerait que seuls les
antagonistes aux opiacés pourraient avoir un effet 1égérement supérieur au placebo

pour le traitement du jeu pathologique (24).

A l'image des autres addictions, on retrouve un fort taux de guérison spontanée parmi
les joueurs pathologiques, c'est a dire que les troubles de l'usage du jeu peuvent
spontanément régresser sans intervention thérapeutique spécifique. Une étude
américaine menée dans une population de joueurs pathologiques a évalué qu'un tiers
des joueurs pathologiques évoluaient spontanément vers une guérison sans traitement

spécifique (25).

Un des moyens de réduction des risques, mis a disposition du joueur en situation de
difficulté, est la mesure d'interdiction volontaire. C'est cette mesure particuliére qui

nous a intéressée au cours de 1'étude, elle sera développée dans le paragraphe suivant.

1.4 Les demandes d'exclusion volontaire (DEV)

Il s'agit d'une mesure administrative permettant au joueur en situation de
difficulté de se protéger des dommages liés au jeu excessif. Cette mesure existe dans
de nombreux pays. En France, depuis l'ouverture des jeux en ligne a la concurrence et
la création de I'ARJEL, la procédure d'auto-exclusion s'est élargie aux sites internet de
jeux en ligne autorisés. Peu de données sont disponibles sur les pratiques des joueurs,
leur profil et I'efficacité de cette mesure. Comme le souligne le sénateur Trucy dans le

rapport d'information (10), des études sont indispensables pour évaluer les pratiques de
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jeu des joueurs, les caractéristiques socio-économiques et les conséquences sociales,

afin d'adapter les politiques de prévention dans le domaine du jeu d'argent.

1.4.1 Procédures administratives de la DEV en France.

En France, la mesure d'auto-exclusion est personnelle et confidentielle. Elle s’étend
sur tout le territoire national de France métropolitaine et d'outre mer.

Le joueur, qui souhaite se faire interdire d'acces, adresse sa demande manuscrite soit
directement aupres de la direction des libertés publiques et des affaires juridiques du

ministeére de I’intérieur, soit dépose celle-ci aupres des services de police.

Cette mesure peut également étre appliquée aux personnes sous tutelle ou curatelle, a
la demande de leur représentant 1égal et a certains condamnés a la demande du juge

d'application des peines.

Un entretien initial, au service de police des courses et jeux, est obligatoire afin de
vérifier I'identité du joueur et de mesurer l'absence de contrainte a sa démarche. Une
fois ces démarches accomplies, la personne est inscrite sur le fichier des personnes
exclues des salles de jeux. Il sera ensuite diffusé a tous les établissements de jeux et a
I’autorité de régulation des jeux en ligne. En 2013, on comptait 34 739 personnes

inscrites sur le fichier des interdits volontaires de jeu.

Cette mesure est valable dans toutes les salles de jeux des casinos, des cercles de jeux
et des sites de jeux en ligne autorisés en France. L’exclusion des jeux est prononcée
pour une durée de 3 ans non réductible.
Au terme de cette premiere période d'exclusion de 3 ans :
— soit la personne souhaite rester interdite : il n'y a aucune démarche a effectuer,
I’interdiction reste en vigueur.
— soit la personne ne souhaite plus étre interdite : il faudra demander la
suppression de la mesure d'interdiction. Un courrier de levée d'interdiction doit
étre adressé au ministeére de l'intérieur. L'entretien au service de police n'est pas

obligatoire.
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Quelques études, notamment en Amérique du Nord, se sont intéressées a ces personnes
interdites de jeu ainsi qu'a 1'évaluation de cette mesure. Le paragraphe suivant tente de

faire le point sur les connaissances dans ce domaine.

1.4.2 Les programmes de DEV par pays

a) Canada

Le Québec a été le premier pays a proposer ce type de programme en 1989.

Le joueur peut s'exclure pour des périodes de 3 mois a 5 ans. Les casinos ne disposant
pas de controle d'identité a l'entrée, le personnel est formé pour identifier les personnes
inscrites sur le registre des DEV.

En 2005, entre 73% et 95% des joueurs auto-exclus étaient des joueurs pathologiques.
Ils s'excluaient en moyenne pour des périodes de 1 an et majoritairement pour des
problémes financiers. A noter également que 70 % des personnes étaient retournées
jouer au casino durant la période d'exclusion (26). Une étude longitudinale a
¢galement été faite. Elle montrerait des effets positifs de la DEV pour la reprise de
controle sur le jeu et une diminution des conséquences négatives dans la vie du joueur.
Depuis cette évaluation, des améliorations ont été¢ apportées au programme de DEV,
chaque demandeur pouvant se prévaloir de l'aide d'un professionnel indépendant du
casino (27). Entre 2005 et 2007, 40% des personnes (n=857) ont accepté l'aide
proposée mais seulement un tiers a réalisé l'entretien initial. Malgré la petite taille de
I'échantillon, il semblerait que cette aide soit pergue comme positive avec une baisse

des comorbidités associées et une diminution de sévérité du jeu excessif.

Une ¢étude menée dans sept provinces du Canada en 2005 (28) estimait que seulement
0,6% a 7% des joueurs excessifs au sein des casinos avaient adopté une mesure d'auto-
exclusion au cours de l'année, soulignant l'amélioration a apporter en matiere
d'information des joueurs.

Par ailleurs, une étude par entretien téléphonique montrait qu'il s'agissait en majorité
d'hommes entre 35 et 54 ans, employés a plein temps, dont 68% avaient une
problématique de jeu excessif. L'analyse par focus groupe considérait le programme
d'auto-exclusion comme un bon moyen de reprendre le contrdle sur leur activité de jeu,

a noter qu'une majorité de personnes conservait des habitudes de jeu régulieres (29).
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b) Etats-Unis

Le Missouri a ¢été le premier Etat des Etats-Unis a mettre en place un programme
d'auto-exclusion en 1996. Les personnes qui en font la demande sont bannies a vie de
tous les casinos du Missouri. Une fois la demande effective le joueur, s'il revient dans
le lieu de jeu, ne peut empocher un jackpot de plus de 12008 et peut étre poursuivi en
justice s'il est identifié par le personnel (30, 31).

Une étude rétrospective a été¢ menée (32) en 2010. Les personnes €taient interdites en
moyenne depuis 6 ans et avaient adhéré au programme le plus souvent pour problémes
financiers ou perte de controle sur le jeu. Les trois quarts continuaient de jouer dans
des casinos limitrophes durant la période d'interdiction. La majorité des personnes était
satisfaite du programme et 34% avaient entrepris une prise en charge parallele suite a

la demande de DEV.

c) Australie

On compte environ 15 000 personnes interdites volontaires de jeu en Australie et on
suppose que 9 a 17% des joueurs problématiques se sont déja faits interdire (33).

Une enquéte menée en 2006 portant sur 135 personnes interdites de jeu (34) montrait
que 80% des personnes continuaient a jouer aux machines a sous. Les personnes
estimaient que la mesure d'exclusion avait un impact positif en permettant une reprise
de controle. Les motivations pour adhérer au programme ¢étaient financicre et

psychologique.

d) Nouvelle Zélande

En Nouvelle Z¢lande, le programme d'auto-exclusion est encadré dans la 1égislation
par le Gambling Act de 2003. La durée d'interdiction de casino est au minimum de
deux ans. Elle se fait par le joueur directement au sein de I'établissement ou par
courrier ¢lectronique. En cas de non respect de la mesure d'interdiction par le joueur
ou le casino, des poursuites judiciaires peuvent étre engagées, elles peuvent aller
jusqu'au non renouvellement de la licence de jeu pour le casino.

Une étude descriptive sur un échantillon de 35 exclus volontaires (35) a montré qu'il

s'agissait en majorité¢ d'hommes (60%) ayant comme jeu de prédilection les machines a
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sous, 29% avaient des troubles d'usage de substance et 20% avaient une comorbidité
psychiatrique associée. Une étude de suivi supposait un impact positif de la mesure de
DEV sur le jeu.

e) Europe

Le controle d'identité systématique a l'entrée des casinos permet aux programmes
d'interdiction européens d'étre plus facilement applicables que dans les pays
d'Amérique du nord et d'Australie.

Une évaluation sur les programmes d'auto-exclusion (36, 37) a eu lieu dans les
casinos d'Autriche, d'Allemagne et de Suisse. L'échantillon était constitu¢ de 152
personnes, majoritairement des hommes (72%) d'dge moyen de 41 ans. Ils avaient
commencé a jouer régulicrement au casino depuis 5 ans et avaient comme jeu de
prédilection les machines a sous. 51% présentaient des critéres de jeu pathologique.
L'évaluation a 1 mois, 6 mois et 1 an a montré une baisse de prévalence du jeu

pathologique et une amélioration générale de la qualité de vie chez ces personnes.

En résumé, la littérature scientifique parait peu abondante, elle présente des
limites liées aux petits échantillons non représentatifs et a la variation de méthodologie
liée au manque d'utilisation de questionnaire standardisé.

Il semblerait que les programmes de DEV aient un effet bénéfique pour réduire les
dommages liés au jeu excessif et soient un bon moyen de reprendre le controle sur le
jeu. Ces études soulévent la question de I'application de la mesure, en particulier dans
les pays ou le controle d'identité n'est pas systématique et les casinos limitrophes
faciles d'accés. Dans notre étude, le contexte géographique de La Réunion, située au
beau milieu de l'océan indien, rend plus difficile cette accessibilité. De plus, les
demandes de DEV sont centralisées au sein d'un seul service de police, représenté par
un unique référent, M. le capitaine Marc Morellini. Ces conditions réunies, il est
intéressant de voir dans quelle mesure cette procédure administrative peut étre

associée a des mesures de soins.
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PARTIE 2 : MATERIEL ET METHODE

2.1 Objectifs de I'étude

L' objectif de recherche de I'¢tude est I'évaluation des pratiques de jeu et du
profil des personnes réalisant une mesure d'interdiction volontaire de jeu au casino et

en ligne.

Il s'agit d'une évaluation multifactorielle permettant d'évaluer les pratiques de
jeu, les conséquences sur la qualité de vie (financicres, socio-familiales, médicales,
psychologiques) et la recherche d'éventuelles comorbidités.

Nous pouvons supposer que ces informations seront utiles, dans un second temps, pour
améliorer la prévention et la prise en charge des personnes présentant un probléme de

jeu excessif.
Nous pouvons émettre les hypotheses suivantes :

» Les personnes s'auto-interdisant de casino présentent des critéres de jeu

pathologique.

» Elles sont peu connues des filiéres locales d'addictologie.
» Elles présentent des dommages financiers, sociaux, psychologiques li¢s a leur

perte de contrdle, ainsi que des comorbidités psychiatriques et addictologiques.

2.2 Matériels utilisés.

Deux questionnaires ont €té utilisés lors des entretiens individuels.

2.2.1 L'Addiction Severity Index (ASI)

L'ASI a ¢été¢ initialement mis au point par I'équipe de Philadelphie (A.T.
McLellan, C.P. O’Brien) pour évaluer la sévérit¢ des consommations de produits
psychoactifs, sa premiere version date de 1980 (38). Il s'agit de I'outil de référence

international pour l'analyse multi-factorielle, il est actuellement validé pour la section
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jeu d'argent dans sa derniere version francaise de 2006 (39).

Dans un premier temps, nous avons été formés pour cet entretien par 1'équipe
du laboratoire de psychiatrie et d'addictologie de I'université de Bordeaux Segalen du
Pr. Auriacombe M. Ces sé€ances se sont déroulées au CHU de Saint Denis en
visioconférence, en présence du Dr Mété, du Dr Paitel et de M. Morellini. Une séance
d'entrainement vidéo était également prévue pour nous familiariser avec ce type

d'entretien.

L'ASI consiste en un entretien semi-structuré permettant de recueillir des
informations dans sept domaines de la vie du patient. Il comporte des items objectifs
ainsi que des items subjectifs relatifs au ressenti du patient. Ces items permettent

d'établir un score de sévérité dans chacun des domaines suivants :

* Etat médical.

* Consommation de substances prescrites ou non prescrites, alcool, tabac,
troubles liés au jeu et troubles du comportement alimentaire.

* Situation familiale.

* Situation sociale.

* Emploi et ressources.

* Situation légale.

* Etat psychologique.

Ces scores sont révélateurs de 1'é¢tat de gravité du sujet dans chacun des
domaines. L'évaluateur doit adapter sa cotation en fonction des items subjectifs, des
préoccupations et des besoins de traitement du patient. Il permet d'établir un index de
sévérité de I'é¢tat de l'usager. Deux périodes sont explorées, la période récente

correspondant aux trente derniers jours et la vie entiére.

Au cours de la période de I'étude, les pratiques de jeu étaient également explorées avec
notamment le type de jeu de prédilection et I'existence d'autres pratiques de jeu hors
ligne ou sur internet. L'existence de dommages financiers, notamment les dettes, était

¢galement systématiquement abordée lors de 'entretien.
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2.2.2 L e Mini International Psychiatric Interview (MINI)

Ce questionnaire permet d'évaluer de maniere standardisée chacun des 17 diagnostics
référencés dans le DSM-IV. Une section pour la dépendance au tabac avait été ajoutée
ainsi que deux sections pour explorer le jeu pathologique reprenant les 10 critéres
développés dans le DSM-1V (40).

Les corrections des ASI et du MINI de cette étude étaient croisées avec le pdle de
psychiatrie et d'addictologie de Bordeaux, qui collabore étroitement avec 1'équipe
ayant mis au point ce questionnaire (A.T. McLellan, C.P. O’Brien) et I'équipe
québécoise ayant assuré la premiere traduction francaise (J. Bergeron, M. Landry,
RISQ, Montréal).

Cette procédure nous permettait d'étre optimal et cohérent dans la qualité des résultats

obtenus lors de ces entretiens.

2.3 Type d'étude

Cette ¢tude descriptive et transversale a eu lieu sur une période de 12 mois entre Juillet
2013 et Juin 2014.

2.3.1 Population étudiée et critéres d'inclusion.
La population étudiée était constituée par les personnes réalisant une demande
d'exclusion volontaire de jeu d'argent a La Réunion.

» Critéres d'inclusion :
Toutes les personnes faisant une démarche d'auto-interdiction de jeu sous la forme
d'une DEV (Demande d'Exclusion Volontaire) ou d'une LVA (Limitation Volontaire

d'Acces) acceptant de participer a 1'étude sous couvert d'anonymat.

* La DEV, comme nous l'avons vu précédemment, est formulée auprés des

services de police pour une durée de 3 ans. Un entretien initial est obligatoire
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pour que la mesure soit effective. Lors de l'entretien administratif au sein du
“service des courses et jeux”, M. Morellini présentait 1'étude aux personnes
concernées et recueillait les coordonnées de celles acceptant de se soumettre a

l'entretien de recherche clinique.

* La LVA est une mesure commune aux 3 casinos de 1'lle (Saint-Denis, Saint-
Gilles-Les-Bains, Saint-Pierre). L'interdiction d'acces est fixée pour une durée
de 4 mois, renouvelable aprés une période de 12 mois, elle se réalise dans
l'enceinte d'un des trois casinos directement auprés du personnel. Lors de la
période de I'étude, un formulaire était remis aux personnes concernées afin de
recueillir leur adhésion pour participer a I'entretien de recherche. Ces personnes
n'étaient pas convoquées directement au service de police mais le formulaire

¢tait adressé au correspondant local qui recueillait les demandes d'inclusion.

2.3.2 Déroulement de I'entretien

Sur la base de l'anonymat et du respect de la confidentialité, les coordonnées des
personnes recrutées étaient transmises par l'intermédiaire de M. Morellini. Dans un
second temps les personnes étaient contactées pour confirmer leur consentement et
fixer un rendez-vous. En fonction de leur disponibilit¢ et de leur localisation
géographique, les entretiens avaient lieu sur les sites Nord et Sud du CHU de La
Réunion, au CSAPA (Centre de Soins d'Accompagnement et de Prévention en

Addictologie) de Saint Paul (Réseau OTE) ainsi qu'a leur domicile.

2.3.3 Entretiens de suivi

Un suivi téléphonique a également ét¢ mené afin d'évaluer le profil du joueur a
distance de la mesure d'auto-exclusion et de déterminer l'effet sur la qualité de vie
globale du sujet et de ses habitudes de jeu. Les questionnaire utilisés étaient 'ASI ou le
questionnaire minimal validés pour les entretiens de suivi téléphonique. Ces entretiens

ont été menés au mois de septembre 2014.
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2.3.4 Analyse

Une fois toutes les grilles ASI et MINI complétées et corrigées, les données étaient
saisies de maniére anonyme sur Excel® afin d'étre transmises par courrier électronique
au laboratoire de psychiatrie de Bordeaux, pdle addictologie, Centre Hospitalier

Charles Perrens (CNRS USR 3413) pour I'analyse des données qui vont suivre.
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PARTIE 3 : RESULTATS

3.1 Taux de participation

Au cours de la période de 1'étude, 88 personnes ont réalisé une Demande d'Exclusion
Volontaire de casino et de jeu en ligne auprés du service central des courses et jeux.

Parmi celles-ci, 84 personnes ont été informées de l'existence de I'étude.

» 69% des personnes (n=58) ont accepté de participer a I'étude.
» Aprés contact téléphonique, 31 personnes ont accepté de participer a I'étude,

soit 37% des personnes.

Tableau /

Taux de participation a I'étude des personnes exclues volontaires de casino
période: juin 2013 a juillet 2014

B Refus primaire

B non informé
Refus secondaire

B Participation
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» Recrutement via la LVA : 1,8% des personnes ont accepté de participer a
I'é¢tude. Au total 108 personnes ont réalisé¢ une LVA au cours de la période de

I'étude.

> Au total, 33 sujets interdits de casino ont participé a I'étude.

3.2 Délai entre la demande de DEV/LVA et I'entretien

Le délai entre la demande par le sujet de la mesure d'interdiction et la réalisation de

l'entretien d'enquéte était en moyenne de 18 jours.

Tableau 2

Délais entre le contact téléphonique et la réalisation de l'entretien

Délais entre le contact téléphonique et la| Nombre de personnes

réalisation de l'entretien

Moins de 15 jours
Entre 15 et 30 jours
Entre 30 et 45 jours
Entre 45 et 60 jours
Plus de 60 jours

i~ NN IV, B o]

3.3 Caractéristiques des sujets

3.3.1 Caracteéristiques socio-déemographiques

» 60,6% de femmes.
» L'age moyen des participants était de 52,4 ans (ET = 11,0 ans).
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Tableau 3

Age des participants a I'étude

18-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80

Tranche d'age (en année)

N W b~ 00 OO0 N

nombre de sujets

o -

3.3.2 Caracteéristiques socio-professionnelles

» 57% des personnes présentaient un niveau d'étude Baccalauréat ou supérieur.

Tableau 4
Niveau d'étude
9
8
7
3
C
§ 6
g 5
o 4
©
[0]
5 3
1
) [] []
6 7 8 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18

nombre d'années d'étude
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90% des personnes disposaient du permis de conduire.
57% des personnes étaient propriétaire de leur logement.

57% des sujets étaient marié€s ou vivaient en couple. 75% des personnes étaient
satisfaites de leur condition de vie.

© 9 sujets vivaient avec conjoints et enfants.

e}

11 sujets vivaient seulement avec leur conjoint.

(e]

6 sujets vivaient avec les enfants seulement.

e}

4 sujets vivaient seuls.

o

2 sujets vivaient avec leurs parents.

30% des sujets signalaient avoir été en conflit grave avec un membre de sa

famille au cours des trente derniers jours.

Les catégories professionnelles les plus représentées €taient majoritairement les

professions intermédiaires et les employés (72%) exercant a temps plein (54%)

ou a temps partiel (15%).

» Ily avait 21% de personnes a la retraite ou en invalidité.

Tableau 5

Catégories socio-professionnelles (CSP) des participants a 1'étude

Type de CSP Nombre de sujets

1 (Agriculteurs, exploitants) 0

2 (Artisans, commerg¢ants, chefs 4

d'entreprise)

3 ( Cadres et professions intellectuelles 3

supérieures)

4 ( Professions intermédiaires) 16
5 ( Employés) 8
6 (Ouvriers) 1
7 (Retraités) 1
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Tableau 6

Type d'emploi habituel dans les trois derniéres années

= A A A AN
ON MO OO

nombre de sujets

ON O ®©

Temps plein Retraité/Invalidité
Etudiant Temps partiel Sans emploi

Type d'occupation professionelle

3.3.3 Revenu moyen dans les trente derniers jours

» Le revenu moyen des personnes s'élevait a 2024,7 euros avec un écart type de
1252,2 euros. Ce revenu moyen prenait en considération les revenus liés au
salaire, au chomage et aux aides sociales.

» 6 personnes étaient supportées financiérement par une tierce personne, cet

apport représentait la partie principale des ressources financiéres pour 4 d'entre

elles.
» 15 sujets signalaient un apport d'argent lié a un don de leur conjoint, de leur
entourage ou bien d'un gain au jeu.
o La moyenne de cet apport était de 7690 euros, avec un écart type de
25567,2 euros.
© Le montant minimum étant de 100 euros et le montant maximum de
100 000 euros.

» Un seul sujet indiquait un apport illégal d'argent d'un montant de 100 euros.
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3.4 Les pratiques de jeu d'argent

3.4.1 Diagnostic de jeu pathologique selon le DSM-1V

Tableau 7

Nombre de critéres DSM-IV de jeu pathologique par participant

Nombre |Nombre de
de criteres |sujets
DSM

Aucun 4
critére

1 0

2 1

3 1

4 2

5 13

6 6

7 5

8 1

9 0

10 0

» Le nombre de sujets présentant au moins 5 critéres diagnostiques positifs, seuil

du DSM-1V pour le jeu pathologique, est de 25 individus soit 76%.
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3.4.2 Diagnostic de jeu pathologique selon le DSM-5

Tableau 8

Nombre de critéres DSM-S jeu pathologique par participant

Nombre |Nombre de
de criteres|sujets
DSM

Aucun 4
critére

1 0

2 1

3 1

4 3

5 12

6 6

7 6

8 0

9 0

» Avec la grille diagnostique du DSM-5, le nombre de diagnostics s'élevait a

81% (n=27).

3.4.3 Nombre d'années de jeu

» Les joueurs présentaient une pratique réguliére de jeu d'argent évoluant depuis

14,7 années, 1'écart type était de 8,4 années.

3.4.4 Le jeu de prédilection

» Le jeu de prédilection était les machines a sous pour 94% des personnes.
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Tableau 9

Jeu d'argent de prédilection des participants a 1'étude

Type de jeu Nombre de sujets
Roulette 1

Machines a sous 31
Loteries-grattages 0

Bingo 0

Black jack 0

Paris sportif 0

Poker 0

Autre 1

» Concernant les jeux en ligne, 21% des sujets jouaient réguliérement a des jeux

d'argent sur internet (n=7). Il s'agissait de 4 hommes et 3 femmes, 1'age moyen

était de 52 ans.

3.4.5 Les pratiques de jeu dans les 30 derniers jours

» Les joueurs avaient joué en moyenne 9,1 jours dans les trente jours précédents

la mesure d'interdiction, 1'écart type était de 8,1 jours.

» L'argent dépensé dans les trente derniers jours pour le jeu s'élevait en moyenne

a 1391,5 euros, 1'écart type était de 1820 euros. Les montants variaient entre 50

et 10 000 euros.

» Parmi ces joueurs, 12 sujets (36 %) signalaient qu'il y avait dans leur entourage

proche au moins un individu ayant un probléme de jeu.

» 7 sujets désignaient leur conjoint.

» 3 sujets désignaient leurs parents.

» 3 suyjets désignaient un membre de leur fratrie.
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3.4.6 Les complications financiéres et judiciaires

» Au niveau de I'endettement, 7 sujets (21%) présentaient une dette en cours, la
moyenne s'élevait a 6157,1 euros.

o Minimum = 700 euros
o Maximum = 15000 euros
o Ecart-type = 4967,80 euros

» Aucun sujet n'avait commis d'actes illégaux.

3.5 Mesures d'exclusion volontaire de jeu

» 18 sujets (55%) avaient déja fait au moins une mesure d'interdiction auparavant

sous la forme de DEV ou LVA. Le maximum de mesures effectuées était 3.

Tableau 10

Antécédent de mesure de limitation (DEV ou LVA).

12
10

Nombre de personnes

o N M O ©

1 2 3
Nombre de DEV ou LVA
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3.6 Scores de sévérité des ASI

» Ce score établi par 1'évaluateur est compris entre 0 et 9.

» Un score supérieur a 4 traduit un besoin de prise en charge.

Tableau 11

Répartition du nombre de sujets en fonction du score de gravité dans

chacun des domaines étudiés

Score <3 Score4-6 |Score>7

Médical 26 7 0
Emploi / ressources 30 3 0
Alcool 32 1 0
Substances 33 0 0
Tabac 28 4 1
Jeu 2 26 5
Trouble du comportement|32 0 1
alimentaire

Autre addiction 33 0 0
Situation légale 33 0 0
Familial et social 28 5 0
Psychologique 25 7 1

» Pour le jeu, 31 sujets présentaient un score de gravité supérieur a 4.

» 5 sujets avaient un score supérieur a 7.

» Un seul sujet présentait un score de gravité égal ou supérieur a 4 pour la
consommation d'alcool.

» 33% des sujets (n=7) présentaient un score supéricur a 4 dans le domaine
médical et psychologique.

» 5 sujets présentaient un score supérieur a 4 dans le domaine familial et social.
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3.7 Etat médical

» Sur le plan médical, 14 personnes prenaient un traitement médicamenteux pour

une pathologie chronique :

© Hypertension artérielle : 9 personnes.

© Diabéte-non-insulino-dépendant : 2 personnes.
o Hypercholestérolémie : 2 personnes.

© Lupus : 1 personne.

o Recto-colite hémorragique : 1 personne.

© Polyarthrite : 1 personne.

o Céphalées post traumatique : 1 personne.

o Maladie de Parkinson : 0 personne.

» 75% des personnes avaient déja été hospitalisées dans leur vie :

© 1 hospitalisation : 11 personnes.
o 2 hospitalisations : 8 personnes.
o 3 hospitalisations : 5 personnes.

© 5 hospitalisations : 1 personne.

» 2 personnes recevaient une pension pour incapacité physique.
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3.8 Etat psychologique

Tableau 12

Nombre de personnes ayant présenté des troubles d'origine psychologique

30 derniers

Dans toute la

jours vie
Avez vous eu une période importante au cours de|0 13
laquelle vous avez eu une dépression grave ?
Souffert d'une anxiété ou d'une tension grave ? 17
Connu des hallucinations ? 0
Eu des difficultés a comprendre, & vous concentrer | 1
ou a vous souvenir ?
Eprouvé des difficultés a réprimer un comportement | 1 2
violent ?
Eu des idées sérieuses de suicide ? 10
Tenté de vous suicider ? 2
Un médicament prescrit pour probléme |4 10

psychologique ou émotionnel ?
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3.9 Résultats transversaux

3.9.1 Demande de traitement selon le score de gravité ASI

L'un des criteres subjectifs de 1'ASI consiste a évaluer par le joueur l'importance d'une

prise en charge en addictologie pour ses problémes liés au jeu.

Tableau 13

Intensité de la demande d'aide exprimée par le joueur en fonction de la sévérité

des scores de jeu

Demande d'aide|Score <3 Score 4 - 6 Score > 7
(autoévaluation)
0 : Pas du tout 2 13 2
1 : légerement 4
2 : modérément 6 1
3 : considérablement 1
4 : extrémement 1 2
Ne sait pas 1
> 57% (n=19) des sujets pour lesquels le score de sévérité indique un besoin de

prise en charge en addictologie (score >4) se déclarent “pas du tout” ou “légerement”

en demande de prise en charge spécifique pour le jeu.
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3.10 Les comorbidités

3.10.1 Les comorbidités addictologiques

La recherche de conduites addictives associées lors de l'entretien permettait de mettre

en évidence :

Une consommation de tabac actuelle chez 24% des sujets (n=8).

Une consommation de tabac passée chez 12 % des sujets (n=4).

Aucun sujet ne présentait de consommation problématique d'alcool actuelle ou
passée.

Aucun sujet ne présentait de consommation problématique de substance
psychoactive.

2 sujets ( 6% ) présentaient un trouble d'usage des jeux vidé€os actuel et passé.

1 seul sujet ( 3% ) présentait un trouble du comportement alimentaire a type de

boulimie actuel et passé.

3.10.2 Les comorbidités psychiatriques

La passation du MINI, pour la recherche de comorbidités psychiatriques associées au

jeu pathologique, mettait en évidence les diagnostics suivants :

YV V VY V

Au moins un épisode dépressif majeur actuel ou dans la vie entiére chez 36%

des sujets (n=12).
Aucun sujet ne présentait d'épisode maniaque actuel ou passé.

Au moins un trouble anxieux actuel ou passé chez 15% des sujets (n=5).

Aucun sujet ne présentait de trouble psychotique.

Aucun sujet ne présentait de trouble de déficit de l'attention avec hyperactivité

(TDAH).
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3.11 Prise en charge thérapeutique

3.11.1 Prise en charge psychologique

» 17 personnes (51%) avaient déja ¢té traitées pour des problémes
psychologiques au cours de leur vie.
o 7 personnes au cours d'une hospitalisation.

© 10 personnes en consultation externe ou dans le privé.

3.11.2 Prise en charge addictologique

» Aucun sujet n'avait bénéficié¢, dans toute sa vie, de prise en charge spécifique

pour le jeu pathologique.

Concernant les autres addictions, des prises en charges addictologiques avaient été
entreprises pour :
» Le tabac chez 3 sujets (9%) : un sujet avait eu une prise en charge, un sujet
avait eu deux prises en charge et un autre avait eu trois prises en charge.
» Des troubles du comportement alimentaire : un sujet était en cours de

traitement.
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3.12 Entretiens de suivi

» 17 personnes ont été contactées pour un suivi a distance de la mesure d'auto-

exclusion.

» 15 personnes ¢taient abstinentes.

» 2 personnes maintenaient des habitudes de jeu, elles avaient joué entre une et
quatre fois a des jeux d'argent au cours du mois écoulé, le montant des
dépenses allaient de 10 a 200 euros. Une personne avait joué¢ aux machines a

sous a |'étranger.

e Perturbations par rapport au jeu :

Score Nombre de personnes
0 (pas du tout) 9
1 (Iégerement) 3
2 (modérément) 5

e Auto-évaluation du besoin de traitement par rapport au jeu

Score Nombre de personnes
0 (pas du tout) 14

1 (1égerement) 1

2 (modérément) 1

3 (considérablement) 1

» Trois personnes avaient entamé une prise en charge spécifique pour le jeu au

décours de I'étude.
» Au niveau des autres consommations, une personne signalait une

consommation problématique d'alcool, trois personnes signalaient un usage de

tabac.
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Tableau 14

Suivis et devenirs des joueurs selon le score de sévérité de base pour le jeu

Score sévérité jeu|Non abstinent au | Perturbé au suivi Demande de prise
(ASI base) suivi en charge au suivi
<3 0 0

4-6 1 3

>7 1 1
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PARTIE 4 : DISCUSSION

4.1 Limites de I'étude

4.1.1 Biais de sélection

Il s'agit d'une étude descriptive transversale, non rémunérée. La période d'inclusion
¢tait de douze mois. Elle est marquée par un taux de participation relativement faible
puisque seulement 37% des sujets (n=31), ayant réalis¢ une demande d'interdiction

volontaire de jeux, ont accepté l'entretien au cours de la période.
Deux types de refus peuvent étre distingués.

Le refus primaire correspond au refus de participation lorsque I'é¢tude clinique est
présentée et proposée par M. Morellini lors du passage au service de police des
courses et jeux. Ce refus concerne un tiers des personnes (n=30). Ces personnes n'ont
pas été contactées, ainsi nous ne connaissons ni leur profil de joueur, ni 'amplitude des
dommages. Peut-étre qu'un certain type de joueur a plus facilement accepté de

participer a I'étude.

Le refus secondaire correspond aux personnes qui ont accepté, aupres de M. Morellini,
d'étre contactées pour I'étude mais qui finalement ont refusé la participation a l'enquéte
lors du contact téléphonique. Ce refus secondaire a pu étre exprimé de manicre directe
par la personne qui ne voulait plus participer a I'é¢tude ou de maniére indirecte sous
forme d'absences répétées aux rendez-vous et d'impossibilités de se rendre disponible.
Diverses causes €taient exprimées, elles pouvaient €tre professionnelles, financieres ou
familiales. Ce refus secondaire est important puisqu'il concernait 46% des personnes

ayant accepté initialement 1'étude (n=27). Plusieurs raisons peuvent étre avancées :

Le contexte particulier de I'étude a probablement joué un rdle sur le taux de
participation. En effet, le recueil du consentement pour 1'étude se faisait au sein d'un
lieu particulier, les services de police. Ainsi, la présence d'un représentant de 1'Etat,
M. Morellini, sensibilisé aux problématiques d'addiction aux jeux d'argent, a slirement
influencé le choix de la personne pour participer a 1'é¢tude. En comparaison, l'autre
partie du recrutement, directement au sein des casinos, s'est révélée peu efficace
puisque seulement 1,8% des personnes ont accepté l'entretien. On peut supposer que
ces sujets €taient peu stimulés par le personnel du casino pour participer a 1'étude

clinique. L'entretien avec une tierce personne, sensibilisée aux problématiques

44



addictives, n'y était pas obligatoire lors de la demande. Ce type de recrutement a induit

un biais de participation.

D'un point de vue général, le recrutement de cette population s'est révélé plutot
difficile. La nécessité de se déplacer en milieu hospitalier a sGirement été un frein pour
certains sujets. Ainsi, afin de s'adapter au mieux aux personnes, des entretiens ont été
menés directement a leur domicile ou dans des lieux publiques. En comparaison, les
autres études internationales montrent des taux de participation assez faibles. En effet,
au Québec, une étude d'évaluation du programme d'auto-exclusion a montré que 37%
des personnes exclues de jeu avaient accepté de participer a une évaluation par un
intervenant extérieur, un psychologue indépendant du casino, lors de la mise en place

de la mesure (41).

4.1.2 Limites liées au type d'étude

Il s'agit d'une étude transversale qualitative, permettant de décrire I'état d'une
population a un moment donné. Il serait intéressant de voir, selon un type d'étude
longitudinale, quel a été 1'élément clé favorisant le passage d'un jeu social a un jeu

excessif.

De plus, le délai entre le moment ou le sujet effectue la demande d'exclusion et le
moment ou est mené 1'entretien a probablement joué un rdle au niveau des déclarations
du joueur. On peut supposer que certaines données cliniques ont été sous-estimées,
notamment au niveau de I'état psychologique, des consommations de produits illicites
et des antécédents judiciaires. La mesure d'exclusion joue probablement un réle de
réassurance pour la personne qui peut sous-estimer les dommages psychologiques et

ses problemes de jeu si elle est vue a une distance trop importante.

4.1.3 Limites liées aux questionnaires

Bien que tous les types de jeux d'argent étaient systématiquement recherchés, certains
types de jeux, comme les jeux d'argent clandestins, ont pu étre sous-estimés lors du

recueil des données.
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Certaines données complémentaires auraient pu étre intéressantes a exploiter a 1'aide
de questionnaires supplémentaires. Ainsi, l'exploration des traits de personnalité
(questionnaire TCI-125), des stratégies de jeu et pensées irrationnelles du joueur
(questionnaire GABS-23) auraient permis d'établir un profil plus complet du joueur
(42).

4.2 Forces de l'étude

La population des personnes s'auto-excluant des casinos est une population peu étudiée
dans la littérature scientifique. L'acces a ces personnes par un évaluateur est rendu
difficile du fait que ces personnes sont souvent en dehors du soin. La coopération avec
le représentant local de la police des jeux a ét¢ une condition idéale pour mener cette

¢tude descriptive, cela n'avait jamais €té réalis€¢ auparavant sur un plan national.

L'utilisation de questionnaires standardisés comme I'ASI et le MINI permet de
recueillir des informations validées scientifiquement et de réaliser une évaluation
globale de l'individu. Ces données sont potentiellement généralisables afin de réaliser
des test statistiques comparatifs avec d'autres sujets bénéficiant d'une prise en charge
addictologique. Cette évaluation globale est intéressante en clinique afin d'adapter et

d'améliorer les axes thérapeutiques dans la prise en charge de l'individu.

L'ASI est également validé pour le suivi des personnes, ainsi, I'évaluation des sujets a
distance de la DEV a été réalisée. Ce suivi a €té conduit par voie téléphonique au mois
de septembre 2014. Il permet d'appréhender l'effet de la DEV sur les conditions de vie
des personnes s'auto-excluant et la nature d'une éventuelle prise en charge

complémentaire.
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4.3 Discussion des résultats

4.3.1 Le profil de joueur

La majorité des personnes étudiées sont des femmes (60%), aux alentours de cinquante
ans (52 ans). Elles sont insérées sur le plan professionnel et plus de la moitié exerce
professionnellement a temps plein, elles vivent majoritairement en couple et sont
satisfaites de leurs conditions de vie familiale (75%). Cette population est également
composée de quelques personnes a la retraite ou en invalidité (21%). Les quelques
données internationales disponibles sur le profil de ces joueurs sont sensiblement
différentes, ainsi, les deux ¢études québécoises sur les populations de joueurs auto-
exclus de jeu menées en 2000 et 2007 par 1'équipe de R. Ladouceur montraient que la
majorité des personnes auto-exclues était des hommes aux alentours de la quarantaine,
employés et vivant en couple. Cependant, 1'hétérogénéité¢ de la législation entre les
lieux de I'étude et les différences liées a la méthodologie sont des freins pour permettre

une comparaison des résultats.

La grande majorité des personnes présente des criteres de jeu pathologique (76 % —
81%) . Ce constat est similaire aux études ayant ét¢ menées sur le sujet qui retrouvent
une large majorité de joueurs pathologiques parmi les personnes se faisant auto-
exclure des casinos (43). On remarque ¢galement que l'utilisation de la nouvelle grille
du DSM-5 permet d'établir plus de diagnostics de jeu pathologique que I'ancienne
version DSM-IV. Ceci est en partie li¢ a l'abaissement du seuil diagnostique a 4
criteres dans la nouvelle version. L'un des apports du nouveau DSM est 'approche
dimensionnelle. Cette approche présente l'avantage d'établir un continuum entre jeu

contrdlé, abus de jeu et jeu pathologique.

Dans cette population, le type de jeu de prédilection sont les jeux non-stratégiques type
machines a sous ou jeux électroniques (93%). A noter également que 21% des sujets
jouent régulierement a des jeux d'argent sur internet au moment de la mesure d'auto-
exclusion. Or, une fois la mesure administrative appliquée, les sites agréés par
I'ARJEL leur seront rendus inaccessibles. On peut se demander quel sera le
comportement des joueurs face a cette offre en terme de fréquentation et de mise
d'argent, 1'offre illégale de jeu virtuel étant pléthorique. A 1'heure actuelle, les mesures

légales ne permettent pas de limiter I'acces a cette offre de jeu.
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Le premier contact avec les machines a sous se situe a un age avancé dans la vie du
joueur puisqu'il fréquente les casinos en moyenne depuis 14 ans. Il s'y rend
régulierement (9 jours par mois au cours du mois précédent l'interdiction) et les
sommes allouées au jeu représentent une grande partie des revenus mensuels, en
moyenne 1391 euros au cours des trente derniers jours. On remarque €galement que
l'entourage du joueur est concerné par cette problématique, en effet, 36% des sujets
signalent qu'au moins un membre de leur entourage proche présenterait un probléme

de jeu.

Les conséquences financi¢res secondaires au jeu sont importantes puisque 21% des
sujets présentent des dettes en cours, elles peuvent se présenter sous forme de dossiers
de surendettement, de découverts bancaires, d'avances octroyées sur salaire. Le
montant des dettes est conséquent (6157 euros) et la moiti¢ des sujets signale un don
de leur entourage ou un apport extérieur d'argent le mois précédent l'interdiction. Cette
situation financiére marque une perte de contrdle face au jeu, le joueur joue afin de se
refaire financiérement grace au jeu, il emprunte et accumule les dettes. Cette phase de
jeu est en général marquée par des pensées erronées comme par exemple la négation

des lois du hasard et de l'indépendance des tours.

Pour la majorité des sujets, les dommages socio-familiaux et judiciaires paraissent

marginaux :

* La majorité des sujets (75%) sont satisfaits de leurs conditions de vie familiale.
Si un tiers des sujets déclare avoir été en conflit grave avec un membre de leur
famille le mois précédent la mesure de DEV, seulement 15% des personnes

7199

présentent des scores de gravité¢ “modéré” dans le domaine familial.

* Aucun sujet ne présente de complications judiciaires. On peut se demander si
les conditions du recueil de données n'ont pas minimisé ce taux. En effet, le
joueur se retrouve en étroite relation avec la police et, méme si la
confidentialité est rappelée par I'évaluateur, certaines personnes ont pu omettre,

par crainte ou par honte, de mentionner 1'existence de problémes judiciaires.

Des comorbidités psychiatriques sont présentes chez ces joueurs plus souvent sous la

forme de troubles anxio-dépressifs. Un tiers des personnes a déja présenté des troubles
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dépressifs et 15% des sujets ont déja présenté des troubles anxieux au cours de leur
vie. Une grande partie des sujets (51%) avaient déja bénéfici¢ d'une prise en charge
psychologique en milieu hospitalier ou en ambulatoire. Au moment de l'entretien, le
quart des personnes (n=8) présentait des scores de gravité nécessitant une prise en

charge psychologique.

Les idées suicidaires, qui sont identifiées comme fréquemment associées au jeu
pathologique, ne sont pas retrouvées parmi les sujets. Aucun sujet n'avait tenté de se
suicider ou n'avait présenté de sérieuses idées de suicide au cours des trente derniers
jours bien qu'un tiers des personnes ait déja connu des situations de crise
psychologique et suicidaire par le passé. Ces taux de comorbidités psychiatriques sont
inférieurs a ceux retrouvés dans les études épidémiologiques menées en population
générale ou les troubles de l'humeur sont retrouvés chez 50% des sujets joueurs

pathologiques (22).

Les comorbidités addictologiques sont peu présentes parmi cette population, en
effet, aucun des sujets ne présente de trouble d'usage avéré lié a la consommation
d'alcool ou a la consommation de produit psychoactif. A noter que certains sujets
consomment du tabac, un tiers présente une consommation de tabac actuelle et 12%
une consommation passée. Ces faibles taux peuvent étre expliqués de différentes
facons. Tout d'abord, il peut étre délicat pour les personnes consommant des produits
psychoactifs illicites de se rendre dans un service de police. De plus, les personnes
présentant des problématiques de consommation de produits n'ont peut-étre pas eu la
motivation nécessaire pour participer a cette étude en addictologie. Il peut également
s'agir de biais de déclaration, les personnes ont peut-étre sous-évalué leurs
consommations d'alcool lors de I'entretien. Il convient de rappeler également qu'il
s'agit d'un petit échantillon non représentatif. De surcroit, celui-ci est composé a 60%
de femmes qui présenteraient, selon les études épidémiologiques, moins de

comorbidités addictives que les hommes (44).

D'autres addictions comportementales sont également présentes dans la population
¢tudiée, ainsi certaines personnes présentent des troubles de l'usage des jeux vidéo

(n=2) et des troubles du comportement alimentaire (n=1).

En résumé, les sujets étudiés sont plus volontiers des femmes, d'dge moyen de
cinquante ans, qui dépensent une grande partie de leurs revenus dans des jeux non-

stratégiques de type machines a sous. Elles ont peu de comorbidités addictives et
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présentent quelques troubles anxio-dépressifs associés. Le premier contact avec le jeu
est tardif dans la vie du sujet mais les dégats financiers sont relativement importants.
On peut se demander si ce profil de joueur est comparable a celui retrouvé chez les

autres joueurs de machines a sous en France.

L'étude nationale menée au casino d'Enghien-Les-Bains (45) est la premicre en France
a s'intéresser au profil des joueurs en fonction des préférences de jeu. Les entretiens
ont été¢ menés avec des joueurs sociaux, pathologiques, pendant ou en dehors des soins
et ont permis d'établir des profils de joueurs en fonction du type de jeu. On remarque

que les joueurs préférant un certain type de jeu semblent partager un profil commun.

Ainsi, les joueurs sociaux de machines a sous sont des femmes, dgées, dépensant une
plus grande partie de leurs revenus dans le jeu que les autres joueurs. Elles ont
commencé le jeu plus tard dans leur vie. Les scores de GABS, qui mesurent
l'importance des stratégies et pensées irrationnelles liées au jeu, sont faibles. L'étude
de sujets aux profils pathologiques montre qu'ils utilisent le jeu comme un moyen
d'échapper a leurs problémes ou pour soulager une humeur dysphorique. A noter
¢galement qu'ils présentent plus de troubles anxio-dépressifs et moins de comorbidités

addictives que les autres types de joueur.

Nous constatons, dans 1'échantillon étudié, que les joueurs réalisant une mesure d'auto-
exclusion de jeux d'argent partagent un profil homogene, en effet, ce sont
principalement des joueurs de jeux non stratégiques de type machines a sous. Ce type
de jeu représente a l'heure actuelle la grande majorité de l'offre des casinos. Son
caractere solitaire, la facilité d'acces, I'absence de stratégie individuelle, la passivité,
les mises de départ peu €levées et la rapidité des s€quences de jeu sont autant de raison
de son “‘succeés” populaire. La rapidité des séquences de jeu semble étre 1'un des
principaux facteurs impliqué dans le développement d'une problématique de jeu mais
cette association serait indirecte. L'étude menée au casino d'Enghien-les-Bains suppose
que les machines a sous attireraient un certain profil de joueur, plus susceptible de
développer une problématique en réponse aux séquences rapides des jeux, a ce titre
des ¢tudes supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer dans quelle mesure la

rapidité du jeu représente un facteur de risque pour ce profil de joueur.

Plusieurs raisons peuvent étre évoquées afin d'expliquer le maintien d'un jeu
problématique par ce type de joueur (46). Dans un premier temps, cette conduite avec

le jeu et plus particulierement avec les jeux a séquence rapide n'impliquant aucune
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stratégie de la part du sujet peut étre un moyen pour lui de soulager une humeur
dysphorique, de fuir des problémes personnels. Ensuite, en France, ces machines sont
situées exclusivement dans des casinos, lieux a l'ambiance particuliére devenus
socialement acceptables ou le joueur peut se rendre afin de combler un ennui ou un

1solement social.

Des comparaisons avec d'autres profils de joueurs seraient intéressantes afin de
déterminer si les personnes entamant une démarche d'auto-exclusion ont des profils
qui se singularisent des autres joueurs. Ainsi, il pourrait étre intéressant de comparer

ce type de joueurs avec des joueurs sociaux et des joueurs excessifs traités ou non.

4.3.2 La mesure d'exclusion de jeu

On note qu'une majorité de personnes (55%) a déja réalisé une demande administrative
(DEV ou LVA) pour se limiter dans ses pratiques de jeu. Pour ces personnes, la levée
de la mesure s'est suivi par une période de rechute dans un jeu problématique et la
réalisation d'une autre mesure d'exclusion. Certains joueurs ont ainsi de véritables
“carriéres” marquées par des séquences de jeu excessif, des épisodes d'auto-exclusion,
des demandes de levée d'exclusion puis des périodes de rechute. Ces personnes
semblent étre vulnérables par rapport au jeu d'argent, de type machines a sous, et
nécessiteraient probablement une aide extérieure, adaptée a leur besoin, afin de

prévenir la rechute.

Ainsi, une partie des joueurs sont a risque de développer un jeu problématique lorsque
la mesure d'exclusion n'est plus effective. Il serait intéressant de voir quelles sont les
attentes du sujet au moment ou celui ci effectue la levée d'exclusion. On peut se
demander si le contexte financier et environnemental de 1'individu est favorable a la
reprise d'un jeu social. De plus, I'évaluation des troubles psychiatriques ou
addictologiques pouvant favoriser sa rechute serait ¢galement a réaliser afin de réduire

les risques pour le joueur.

Actuellement, sur le plan législatif, la levée d'interdiction n'est pas accompagnée
d'entretien avec le joueur, un simple courrier au ministére de l'intérieur suffit pour
abroger la mesure d'interdiction. Au vu des résultats, un entretien préalable pour
évaluer le joueur, identifier des situations a risque ou un contexte de vie difficile, serait

bénéfique afin de proposer un accompagnement au joueur qui le souhaite.
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Cette proposition thérapeutique doit étre adaptée a la demande du joueur, a sa
souffrance et a la réalité de sa pathologie afin que 1'aide apportée soit la plus efficace
possible. Ce type d'intervention serait a évaluer par la suite afin de déterminer son

efficacité clinique.

A titre d'exemple, les casinos helvétes et québécois proposent des entretiens préalables
a la levée d'interdiction. Ceux-ci sont obligatoires afin de faire le point avec le joueur
sur ses capacités financiéres et sa maitrise du jeu et identifier des facteurs de risque de
rechute. Ces entretiens permettent de déterminer si le joueur est a risque et de proposer
une aide adaptée a sa demande et a son profil. Lors de I'entretien, lorsque la mesure est
levée, des conseils ou un accompagnement peuvent étre proposés au joueur afin de

maintenir un jeu responsable.

4.3.3 Etat médical de la population

On note qu'un tiers des personnes est suivi sur le plan médical et prend un traitement
pour une pathologie chronique. Les pathologies rencontrées sont principalement
d'origine cardiovasculaires (hypertension artérielle, diabéte, hypercholestérolémie) et
aucun des sujets n'est traité pour une maladie ou un syndrome parkinsonien, en effet,
le traitement par agoniste dopaminergique peut étre associé a des cas de jeu excessif.
On note également que les trois quarts des personnes avaient déja été hospitalisées
pour problémes médicaux. Une partie de ces personnes est donc suivie sur le plan
médical et consulte régulie¢rement un médecin traitant. On constate qu'il n'y a jamais
eu d'échange significatif concernant ce trouble qui reste, sans doute, encore mal
identifié et sous-estimé en médecine générale. Il convient de rappeler le role central
qu'occupe le médecin traitant en terme de prévention et de dépistage des conduites

addictives.

Maintenant que le jeu pathologique est officiellement reconnu comme une addiction
comportementale, au méme titre que les addictions avec produit, la formation des
médecins est indispensable afin de dépister les personnes vulnérables et d'intervenir
précocement dans un objectif de réduction des risques financiers et psycho-sociaux. A
ce titre, des outils de dépistage adaptés a la pratique de la médecine générale restent a
créer. Une thése de médecine générale (47) réalisée en 2012 parmi 53 médecins
généralistes montrait que 90% des médecins ne connaissent pas de score diagnostique

pour les addictions comportementales et aimeraient avoir des informations
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complémentaires sur le sujet.

4.3.4 Existe t-il une demande thérapeutique de la part des
Jjoueurs ?

Les résultats de l'enquéte montrent que la plupart des sujets (93%) présentent des
scores de gravité impliquant le recours a une prise en charge spécifique alors que la
majorité de sujets (57%) se déclarent “pas du tout” ou “légerement” en demande de
prise en charge. Ces chiffres sont similaires a ceux obtenus dans I'¢tude québécoise
(27) qui montre que 61 % des personnes s'interdisant de jeu, pour la majorité¢ des

joueurs pathologiques, n'expriment pas le besoin de prise en charge spécifique.

Ce contraste entre l'intensit¢ des symptomes de jeu pathologique, les dommages
financiers et 1'absence de demande de prise en charge illustre 'ambivalence du joueur
par rapport a ses problémes de jeu. En effet, les joueurs présentent des dommages
importants liés a un jeu excessif mais aucun n'a entrepris de démarche de soins en
addictologie ou de suivi externe au cours de sa vie. A l'instar de I'étude québécoise, ou
seulement 10% des personnes s'étant interdites de jeu avaient déja abordé ce probléeme
avec un professionnel, les personnes ne semblent pas exprimer activement une

demande de soins.

Plusieurs facteurs peuvent étre incriminés. Tout d'abord on peut se demander si
l'information du joueur en terme de “jeu responsable” est suffisante. Actuellement, au
sein des casinos la campagne d'affichage dans chacune des salles du casino est
obligatoire afin d'informer les clients sur les risques liés au jeu et les moyens existants
mis a leur disposition. Les coordonnées des structures de soins en addictologie sont
¢galement indiquées sur les formulaires de LVA (cf annexe 1) et le correspondant des
courses et jeux, le capitaine M. Morellini, informe systématiquement le joueur et peut
orienter celui-ci directement vers un centre de soins en cas de demande urgente.
Cependant, l'information au sein des maisons de jeu est probablement a améliorer.
Dans un second temps, on peut se demander si l'offre de soins actuellement disponible
a La Réunion est adaptée a la demande du sujet. En effet, se rendre dans un service
hospitalier ou un centre de soins ne semble pas a la portée de ces joueurs. D'ailleurs, au
cours de ces 12 mois de recueil de données, les personnes acceptaient plus volontiers
que l'entretien se déroule en milieu publique ou a leur domicile plutdt qu'a 1'hopital.

Enfin, on peut se demander si ces personnes présentent une motivation au changement
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suffisante pour entamer une prise en charge spécifique pour le jeu pathologique. Des
¢valuations de type entretien motivationnel seraient a développer afin de connaitre

précisément la motivation au changement de chaque sujet.

Les entretiens téléphoniques de suivi qui ont ét¢ menés apportent également des
¢léments supplémentaires sur la question de la demande de soins. Il convient de noter
que la participation a été faible puisque seulement 17 personnes (51%) ont accepté
l'entretien téléphonique a distance de I'entretien initial d'auto-exclusion. Les personnes
perdues de vue (49%) n'étaient pas joignables ou ont refusé I'entretien téléphonique.
Parmi les 17 personnes contactées, on remarque que la moitié des personnes (53,3%)
est encore perturbée par la problématique de jeu et qu'une minorité¢ (11%) a une
activité de jeu d'argent. En ce qui concerne le soin en addictologie, on note que trois
personnes (20%) ont entrepris une prise en charge spécifique au décours de I'entretien
initial d'évaluation. Ainsi, on peut supposer quune meilleure articulation, dont la
forme reste a imaginer, entre les services de police et les services de prévention en
addictologie permettrait d'orienter plus efficacement les joueurs présentant des

troubles sévéres et demandeurs d'aide.

4.3.5 Pistes pour améliorer la prise en charge des joueurs

La mesure d'exclusion volontaire est une mesure efficace pour le joueur pathologique
qui permet de réduire et de prévenir des dommages trop importants sur la qualité
globale de sa vie et notamment au niveau financier. En France, en raison du contrdle
d'identité systématique a I'entrée des casinos et de la durée d'exclusion (trois ans), cette
mesure semble plus optimisée que dans les pays d'Amérique du Nord (42). On peut se
questionner sur les améliorations possibles a apporter a cette mesure, dans le but
d'aider les joueurs a reprendre un jeu social car, comme nous l'avons vu, la plupart des
joueurs réalisant cette mesure présentent des critéres de sévérité impliquant un besoin

d'aide.

Tout d'abord, concernant le dépistage et la prise en charge du jeu pathologique, des
séances d'information et des outils supplémentaires seraient bénéfiques aux
professionnels de premier recours afin d'intervenir de maniére précoce et d'apporter
une aide adaptée aux personnes en situation de difficulté. Des séances de formation
continue sont ainsi a mettre en place pour les professionnels en relation direct avec

cette population, comme les médecins généralistes et les travailleurs sociaux, afin de
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les sensibiliser et de leur proposer des outils pratiques.

Des améliorations au sein des casinos semblent également réalisables, notamment au
niveau de l'information a apporter au joueur au niveau des salles de jeux. Les
brochures d'information sur le jeu excessif, adaptées au contexte socio-culturel, sont a
améliorer et a mettre en évidence dans les salles de machines a sous. Le dépistage par
le personnel du casino est indispensable et la formation continue est a encourager. Plus
de coopération avec les structures de soins en addictologie pour les séances de
formation permettrait d'améliorer le dépistage et l'orientation des personnes a risque et
en demande d'aide. Des études supplémentaires sont nécessaires afin de valider
scientifiquement des signes de dépistage précoce de jeu pathologique en vue

d'améliorer la prévention au sein des casinos.

Ensuite, il semble important d'évaluer le joueur au moment ou celui-ci effectue la
demande de levée d'exclusion. Cette évaluation par un professionnel référent pour les
problématiques de jeu, aurait pour objectif de dépister les personnes a risque et de
prévenir une éventuelle rechute dans un jeu excessif. A noter que cette mesure n'est
pas applicable pour le moment car la demande de levée d'interdiction ne s'effectue

qu'au moyen d'un courrier manuscrit que le joueur adresse au ministére de l'intérieur.

Enfin, comme nous I'avons vu, l'offre de soins ne semble actuellement pas en
adéquation avec le profil des joueurs rencontrés lors de cette étude, lesquels sont
souvent dans une ambivalence par rapport a leur probléme de jeu. Cependant, les
entretiens, menés au cours de cette ¢tude, ont permis a plusieurs personnes d'entamer
une démarche thérapeutique et un suivi régulier. Ainsi, on peut supposer qu'une offre
de soins plus souple, par intermédiaire téléphonique ou par la présence d'un
intervenant directement au sein du casino permettrait a ces personnes de bénéficier
d'une aide plus adaptée. Cependant, des évaluations cliniques supplémentaires sont
nécessaires afin de déterminer I'efficacité d'une telle prise en charge. De plus, certains
casinos en France ou en Suisse proposent des limitations mensuelles d'acceés aux
joueurs qui décident de se limiter a un nombre déterminé de visites dans le mois, les
joueurs peuvent aussi bénéficier d'un accompagnement psycho-social. Ce type de
mesure est mise en place dans certains groupes de casinos en France mais le joueur
reste libre d'aller jouer dans des casinos indépendants. Il serait intéressant de
développer cette mesure a La Réunion qui, du fait de I'insularité et du nombre limité de

casinos, présente des conditions idéales.
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Annexe 1, formulaire LVA

,/‘
e ]

éAlNTm \!"

S s A e S AINT=-P 1ERRE
LIMITATION VOLONTAIRE D’ACCES
Article 23 de I’arrété du 14 mai 2007 modifié
relatif a la réglementation des jeux dans les casinos
Je soussigné(e) :
OM onsieur OMadame, (nom, prénom)
Neée) le ......./ ... N SR (dept

)

Souhaite pour des raisons personnelles, adopter une pratique du jeu
responsable.

En conséquence, je m’engage a ne plus entrer ou tenter d’entrer dans les
espaces de jeux des casinos du département de la Réunion a compter de la signature de
la présente et pour une période non renouvelable de QUATRE MOIS soit jusqu’au

Ma limitation d’accés sera effective le lendemain de la signature de cette
demande.

Je reconnais que le présent engagement devient caduc a effet immédiat :
- si je demande une interdiction nationale en sollicitant les services compétents du
Ministére de I’Intérieur,
- si le directeur responsable d’un casino m’exclut au titre de I’article 24 de I’arrété du
14 mai 2007.

Je pourrais solliciter de nouveau cette mesure un an apres sa date d'expiration.
Je reconnais avoir ét¢ informé(e) qu’une copie de la présente pourra étre
communiquée au correspondant « courses et jeux » de la Direction de la Police

Judiciaire.

Je m’engage a ne pas poursuivre les casinos de Saint-Denis, Saint-Gilles ou
Saint-Pierre, quelque soit le litige sur le sujet qui vient d'étre évoqué.

Signature du demandeur
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STRUCTURES EN ADDICTOLOGIE A L'ILE DE LA REUNION

% % %
CENTRES DE SOINS,
ETABLISSEMENTS D’ACCOMPAGNEME
COMMUNE HOSPITALIERS NT ET DE
PREVENTION EN
ADDICTOLOGIE
Service d'Addictologie : CHR|CSAPA Nord

SAINT-DENIS

Félix Guyon, niveau 7,
Batiment M1 — Bellepierre.

& 02 6290 56 01 ou 02 62 90
56 04

Consultation du lundi au

vendredi sur rendez-vous.
Equipe de liaison,
hospitalisation.

43, rue Mazagran
& 0262301131

SAINT-PIERRE

Service d'Addictologie : CHR
GHSR Terre Sainte

@ 0262359715

Consultation sur rendez-vous.
Equipe de liaison,
hospitalisation (sur le site de
Saint-Joseph).

CSAPA Sud
71, rue Luc Lorion
@ 0262352374

SAINT-PAUL

Equipe Addictologique de
liaison et consultations (Dr L.
Amor) CGHM

@ 0262453030

CCAA
31, rue Chaussée Royale
@ 0262551408

SAINT-ANDRE

Unité d'Addictologie
GHER (Dr LEDERER)

- Saint-Benoit -

2 0262468321

du

CSAPA Est

404, avenue Ile de France
97440 Saint-André

& 0262503909

SAINT-GILLES-
LES-HAUTS

Clinique Privée: Clinique
addictologique Robert Debré,
impasse des Oliviers

@ 0262593737

LE PORT
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Annexe 2, Questionnaire ASI, version de février 2006.

Labwwrerdss de Poychisric
Undvemied Yicwar Segan - lasdomn 2

INSTRUCTIONS

1} Me latssez ancun blanc el utilisez bes
codes appooprids
X! pas de rdponse
N @ non concernd
Utilisez un caracbbre par case

2% Les Hems entourds sont & poser en
base et au suivie Ces flems sont &
reformualer 31 préoddés de =,

3} De D'espace libre csn séservé aprés
chaque section pour les comimentaires

= - -

Adaptation S anse

EVALUATION DE LA SEVERITE

L'¢waluation de la sévérité est éeablic &
Iravers un entreticn guoi permet d'estimer
les besoins pour le paticnt d"un raitement
supplémentaire dans chagoe domaine. Les
échelles s"deandent de 0 (pas dw fowlp & 9
(traltement abaolument ndcesaaing,
pronostic vital en jew). Chague évaluation
sl basde sur |'histoire symplomatologigoe
du patient, bes conditions actwelles e1 one
évaluation subjective de son besodn d'ére
traité dans chagwe domaine concermeé.

Pour plus de renselgnements se reporter au
manuel,

Remargue @ cete dchelle de séwérad est
optbonnelle.

Wi fevrier 2008

EAPPEL DE L'ECHELLE
D' AUTO-EVALUATION

INFORMATIONS GENERALES

N DOSSIER | |

peede || | [ L[ [ |}

Ieatrevue © jeur  maois annde

L] 1]
LI

Heure début :
Heure fin :

Catdgorie :
1 - Base
2 - Suivi

Code contact :
1 - en personne
2 - wléphone

SEXE :
1 — Masculin

2 — Féminin

Code interviewer

SPECIAL :
1 — Patient sorti
2 — Refus du patienr
3 - Patient incapable de répondre

0 HD ]

BOM e

ADRESSE ©

CODE FOSTAL

1- Depuis combben de
LS viveR-vous ED Dj
& cente adresse 7 ans  mois
2- Est-oe que vous fies
propriéiaire vous ou volre
famille *

0 —Mon

1-0ut

OJ

i} non pas du towt

1 légdrement

2 modérémment

3 considérab lement

4 exirémenment
Profil de sévérité

3- Date de

SN ENEEEE

Au cours des 30 derniers jours, avez-

vous fié en eavironnement contedlé 7

I —MNON

2 - Prison, garde & vue

3 - Traitement aloool ou drogue

4 — Traltement médical

5 — Traiemenl pay chiatrique

G— AUIRE L e

@Cnmhatn de jours 7

najgsance :

L]
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PROBLEMES
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Situation K pgale

Emploi / Ressounces
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Tabac
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2

ETAT MEDICAL

Combien de fois dans voire ED
vie avier-vous bé hospitalisé
pour dis probbémes médicaox ¥
(Y compris surdosage e delirium
fremens [ excepld deésinionicarion)

2 - Combien de temps Dj
a"eal doould depuis B oo
vatre dernitne hospitalisation

pour un probléme physigue 7

3 - Avez-vous un probléme
médical chronigue gui
continue de perurber votre vie
(Béulugic hépatite ot WIH ) ?

{1 — Mon 1- Oui

Prenicz-vous régulidrement un
miédicament prescrit pour un

profléme physigoe ?
1= lon 1- Oui

3 - Sénologie hépatite et VIH ?

* Combien de fois

O

Recevez-vous une pension
F e ncapaciiéd physique

(hors d"une incapacitd psychiairigee)
- Mon 1 - O

Prloe & o...occisninsiinmsininms sassssans s

Au cours des 30 Dj
gtrnbers jours, combien
de journdes aveE-vous
éprouvé des problémes médicaus T

Question 7 ef 8 demander aw paitent
d'utiliser 'dehelle o 'ealuation subjective
Drans quelle meswne D
e z-vius Gn6 periorhd
ou préoceupd par
ces probbémes médicaux pendant
bess 30 derniers jours ?

COMMENTATRES

TSR - FROBLEMES DE SANTE

dans cet arganisme

d. Aver-vous vu an médecin pour obtenir des soins 7

5. Aver-vous vu une infirmiére ou un professionee] de bz santé

poar abeenic des soins 7

B Aver-vous eu un échange sigrificalif (importznt} au sujet de

wio problEmes de sami -
4 Encossultation ndividuelle ?

*  [Ensession de groupe 7
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[rans quelle mesure est-il
IPpOFiAnt PoOLT VoS
mainienant de recevoir
1061 IFRILEIIENT POLT CEs
problémes médicaus T

O

Fualuation de sévérind par
Finterviewer

@- Comment évaluez-vous
a0t bestdn A"l raitement
st ical 7

Fualuation de confiance

Les renseignements ci-dessius soat-ils
considérablement déformés :

volonitaine ment par le paticat
0-Mon 1 -0Oui

par w6 Incapacitd 4 comprendre
0 -Mon 1= O

ailleurs
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=

=

@h‘mnb:c d"anmées I:D ED
éades (AAC =12 ans) ans muis
Formation ou ED
udes techniques s

Labormnds do Fovchixric
Undwewind Victar Segabon - Baxdems 2

emwion Bvricr I00E

EMPLOILf RESSOURCES

3 — Aver-vous un méter, une profession,

une compétence 7
= Non

1 — Ol dprdeiserd 2 oo

AyEz-vous un permis
conduine valide 7
0 — Mon 1- Oui

Pouvez-vous disposer d*une
Automobile 7 (sans permis de
condoire valide répondez Mon)

i — Mon 1- Oui

6 — Quelle a éu la darde
di votre plus long
emplod plein temps 7

@ Crocupation aciuelle

{ou dernmifre oormpaiing ]

Peticisee ;

-Quclqu “on contriboe-1- &

vous supporter financiérement
d'une manbbre ou d une aotne ?
0 — Mon 1- Oui

¢8F oui & & gueszion &) Cela
constitwe--il la partie principale
de vos fessources financidres 7
0 — Mon 1- Oui

]

10 - Type d'emplol habineel au
cowrs des rois dernibes années

Il = Temps plein (32 fewres'semaine)
Temps partiel (fewres réguiidres)
Temps partiel (fewres irrdguiidnes,
travil @ in joarnéde |

Eruciant

Service militzinz

Retraind ! Ievaliditd

Suans emploi

Enviranmement contnilé

- h L Laba

(-

@- Combien de journées de

travail avez-vous & paye au
cours des 30 derniers jours

v connpris fravail au aoie) 7

1]

Combien d'argent avez-vous rego
dis sourees suivanies au cours des

30 derniers jouss 7
(D -csimsee [T 1]
@- Aide sociale D:Ij:l:D
@- Pension I:I:I:I:l:l:l
Conjaint, farn.'ill.e’ED:I:Dj

Emis o gains
@nes  CCIITD

@ Combien de persoancs
dépendent de vous pour la

plus prande partie de leurs besoins 7
{nourriry, lngemesr, qicl

Ermlei

COMMENTAIRES
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Combica de joamdées avez-vous
v des problémes d'e

lol au
coiars des 30 dernders joars 7 mtEl

Question 20 er 21 : demandes auw
patiens d uriliser Véehelle
d dvaluation subjective

[rans quelle meswre

avez-vous $¢ periwrbd

ou  préoccupd  par oes  problimes
d'emplol an coors des 30 derniers

jours P
O

Drans quelbs mesure es1-11
TEpostant pour vous
mainienant de recevoir une abde
pour o problemes d emplot 7

Evaluation de sévérité par
Vinterviewer

@- Comement évaluez-vous

s0n besoin en comsel]
professioanel 7

Evaluation de confiance

Les reaseignements cl-dessus sont-ils
considérablement déformes :

@— valontairessent par le paticat
O-MNon  1-0Oui

@— par som incapacitd 4 comprendre
- Mon 1 - O
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bt da Prychinric 4 Viemion #vricr 208

Teewemd Vicwar Sz guien - Nasdem 2

TSR - PROBLEMES IPEMPLOL ET DE RESSOURCES FINANCIERES
* Combien de fois dans cet organisme

3. Avez-vous fait des démarches pour un emploi, des études ou une formation 7
* Directement auprés d'une ANPE 7

*  Par I"intermédiaire d une autre personne

4. Avez-vous fait des démarches auprds de 1"assurance-chimage,
de 1"aide sociale, ou d'un autre organisme de ce type :
* Directement auprés de cet organisme 7 __I _

*  Par I'intermédigire d un intervenant ou d’un thérapeute 7 _| _
5. Avez-vous cu un échange significatif (important) quant i vos

problémes d'emploi ou de ressources financifres :
*  En consultation individoelle ? _l _

*  En session de groupe 7
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Labwwrmrdsy do Prvchismric 5 Vemion #yrier 2008
Undvemmid Vicsar Segalm - Naskome 1

I Laes it soulimnes sont les @ems & poser en hase o = i, Cess iems sond & mivrmaler s oefefidés de = I

SUBSTANCES f ALCOOL / TABAC / AUTRES ADDICTIONS SANS SUBSTANCE

M derniers Wbode prisex  Prescription  Toulc b vie Woic
Joum parjor  Mbde jours anry

*® ]« sicont mme

® Lo wicoal e

* 3 hércine
*4a- meradon
*4b= nupreroeprine
® ﬁ- mnres opecdsl
anulgdsiques — —
* - barkiturigecs
® T suires sidatify/
Eapitmay
* B cocume — —
* 0. amphitamine:
*10- : - -
*]1- maliucinogenes

'llz_ bl

Vaiw ad'admiristeation: | = ol
B13- plus dune 2 = nasale, 3= fomde, 4 = nj. non 1V,

. | | S=IV
e Prescripilon U =acn:1 =oul

[ B ' L1 L]

» == loul jtu
- ool jow
argent
®] 28— Escs-voun prévecepé(ch par votre poids o aves-vous fait des tentmtives de mafnise de vote poids Muyemn: | = restriction, 7 = haglimic +
30 derroers jours vie entider menen i s, 3 = baxakil-df .
|—|—| |—|—| eunres subsinnces, 4 = hyperactiviad
| | hysigie, % = boalieres + penis camnle,
E:mim
#12C- Avsre nddiction sans sub ¢ porant probléee © (pedcisex) |:|
(e rat ; 1= 31l
i oui, M) demicms purs I:l
Toaats la wie (en paases) | |
L Quetieis) suitstanceis) possiai) Ie probime principal 7 |:|_

(W'mealler coder comme prictdemment au : | 5-polysshstances:
1T-tatas © |9 samizr addiction sans substanco)

5104, préciser si cetle ssberance est M= Méthpdone, He Bopréacrpime I:'

Si plusicurs sebnfances, vewillez enlourer bos ssbadances difclanfes comme problématigques

12

|I|2|}Ih|4h|5|ﬁl?|5|9|lﬂlll

|2h||z=||ad||z=|
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1 5= Quelle s 636 I durée de votre demitse pérods fabstinence

volomaiee de cette (oes) substance(s) prancipadeis) El:l
o d'une putre pddiction s2ns subazince
- en mo - {H- pmes abwinzni)

fﬁ-hlismhrndr minis, cofie abstinence a-l-clle el 7 |
{00 ercong abstinent)

'ﬂ- Combien de fois avee-vous gu
- wn delinem iremens (aleoal)

- e averdose (drogue)

'].E- Comnbica do fois dans votme vie avee-vous &6 smaié pour

- problie d'slkeaal

- [probliess G2 sutasane {hars
aloood g1nabac)

- [problismss S e

= peoblRme e jeu
- TCA

= autme addiction sans sshataner
{hors jen =t TOA)

'lﬂ- Parsd ces ralemenis, comblen dabent S25 cures de sevnge (désanoxication) seulemen pour:

- prubliéme 4 gkaal

- problisss S sutasance {hars
aleo ot dabac)

- pmblime de wbec
- muhltme & jou
- TCA

= autre sddiction sans sohetnce
{hors jeo 2t TOA)

m-ﬂucmd:ilu‘ lexs jovars, combles d"arpenm est ous el e pour:

- aleos]

= wobamnges (hors eoonl
et imbac]

- b

- e L1 11 [ [ ]
- TCA LT[ [ 1]

- autre addiction sins sshatance | | | | | | |
[hors. pean e TCA
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Fechelle dévaluarion subjechive

:ﬂ- Au cours des M) denics joers, dans (elle mesurc avez-vows §1€ peturhd oo pefoccupd par dos ;

- protkmes ¢ kool

= peobbimes de sehsimnces (Ross alioool
1 ahe)

- probkémes g tabac
- problmes de o
- TCA

= wwim atkliction saas mbstasor
(hers ot TCAD

H— Dars quelle mesure esi-l imp peover vioves =l de recevolr un raliEment pour ces:

- probkimes d aloood

- problmes de ssbstencos (Boes alooal
ol taha]

- problimes de tabac
- problmes de jgu
- TCaA

- awim addichion ssas mbstasee
(hecurs e e TOAD
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£ shwirrrdss de Frychizric g
Univemid Vicar Segslm - Naxlemsy 1

Evaluath sy dritd par ['batervi

m— Selon vous, quella(s) substarces pose(rt) le probRme principal? (Entourez leds) numéms comespodant)

|]|2|3|I1:L|-‘-1b|5|6|?|B-l?llﬂ|]|||1|lIh|L2u|l2d|l!4

H- Cammemt §valese-vous son besain de trilement pour
- peoblkime d alioood

- problime de sbsiances (hoes alooo] _—
1 ahee)

- probkme de tabac
- probdme de jgu
- TCA

- motre add ot sead subsiace
{hors jeu et TEA) —

Emalucion de confiance.
Lex penseipremens of-desmus sont-sh comsidérablemen Séfoamds
m‘ W iz n IR reasny par[e palicin

I Moo |:|

1. D

2T = par son Incapsché & compresdre

- Moo |:|
1o O

TSR = PROBLEMES LIES AUX SUBSTANCES

* Combien de fois dans cet arganisme

7. Avez-venas participd 8 une sfarce d'information ou €'ddacation
sur les substances 7

9. Avez-veras participé 8 une sfarce de prévention de |2 rechute ? — I —

10, Avez-vous ca un Schange sigeificatil {impertant) au sujet de vos problémes lids & des substances

*  Ernconsltatics individuelle 7

#  Ensesson de groupe 7
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TSR - FPROBLEMES LIES A L*ALCOOL
* Combier de fois dzng cet arganisme gillears

=l

. Avvezevons participé & ane séance d'infommation oo d"édacation sar aloool

&, Avez-vous participd & une réumion de type A ou Programene 12-étapes 7

9. Avez-vous patticipd & une sfance de prévention de l2 rechute ? _I_

U0, Avez-vous e un chenpe sigrificats! {impocant) au sajet de vos problémes Fiés 4 zleool
*  Erconsuliation individuelle 7

*  Egmsesson de groupe 7

TS - PROBLEMES LIES AU TABAC
* Combien de fois dans cet organisme aillears

7. Avez-vous participd 2 une sfance d'information ou d'édacation sar le zbac ?

9., Avez-vous patticipd & une sfance de prévention de |2 rechute 7

U0, Avez-vous e un &cheanpe sigrificats] {impocast) au sajet de vos problémes Fiés au tabac
*  Emconslatios individuelle 7

*  Egmsesson de groupe 7

TSK = PROBLEMES LIES AU JEU

* Combien de fois dems cet organisme uillears
7. Avez-voas participd & une sfance d'infoemation ou d'éducation, sur le jen pthologigue ? _I_ _I_
&, Avez-vous participd & une nfumion de type " jowserr anomyme”? _I_ _I_
9. Avez-vous participd & une sfance de prévention de 2 rechute ? __I__ __I__
U0, Avez-vous e un dchanpe siprificatifl {impocamt) au sajet de vos problémes Fiés au jeu

+ Ercomsultatis individuelle? . —l—

*  Emsession de groupe? _I_ _I—-

TSR = PROBLEMES LIES AU TCA

* Cambien de fois dans cet arganisme aillears
T. Avez-voas perticipd & une sfance d'information ou d'éducation sur les TCAT _I_ _I_
&, Aver-vous pamticipé 3 des activités expressions corporelles, expressions artisticoes? _I_ _I_
9. Avez-vous participd & une séance de prévention de 2 rechute? _I__. ._.I._.
10, Avez-vous e un dchenpe sigrificatil {impoctant) au sajet de vos problémes Fés aux TCA

¢ Er consuliativs individuelle? . - I

*  Emsession de groupe?
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©stererise de Fryehiserie
Tnéwemind Vicsar Segsien - Bazlewsy 7

10

Wemion #nTier 08

SITUATION LEGALE

1 - Cene admission a-t-elle & provogude
ou suggérée par le sysitme judiciaine fuge,
podicier, eaz) 7 D

0—Mon 1 -Out

a*
— Combien de ces meulpations ont
catrainé une condamnation ¥

Combien de fois dans votre vie avez-
vioias fail "objet d one des inculpations

@E}lcﬁ-\'nus en périnde de probation, de . suivantes ?
therté  conditioasells  ow dans  un
Glablissement pénal 7 - b X - vagabondage,
0—Mon 10 El ivresse publique. D:I
£3

Combicn de fols dans volre vie avez-
vous dof arréte el inculpe des délis et
CHMES SUivants @

Vol & I'Galige. vaadalisme

Résistance 3 antorisd
CEIDIAION 8 o)

Usage et erefic de stopéfiants

*
* Essroquonic, s o wage do faux

m' € — Autre {présisee) :

* Combien de fois

Conduite én état d'ivresse

{eoomr s Ieffey oune subrtonce) ED
£
.-“} Autre infraction majeure I

au code de la rowle fcondune dogerese, sxces de
vhesse, défomn S peemis, i)

%
Combien de mols aves-vous @

détenu dans voire vie 7

20 - Combien de emps a duré votre
desmitee détention 7

21 - Pour quelbs raison étez-vous détens ?
{3-14 et 14-1K, en ces dinculpations mulipley, oodee

la plus grave)

Eres-vous cn instance d'inculpation de
proces on d*une seaence ? D

O-MNoa 1 -0ui
Pour quel motif 7 (5 plesiours motif, odee
le plus prave)

Ay cowrs de 30 derniess jours, combien
de journées avez-vous éé déenn ?

COMMENTAIRES

TSHE - FROBLEMES JUDICIAIRES

dans cet organisme

3. A-t-on {(30it wous, solt un organisme)} pris coatact avec une insance
jodictaire (tribunaux, services de délention, de probation ou de lEbération
conditbennelle) par rapport & vos problémes judiclaines ?

4. Aver-vous ew un édchange significatif {important) ae sujet de

vos problémes judiciaires @

*  Enconsuliation individuells 7

*  Ensession de groupe 7

73

@— Au cours de 30 dermbers jours,
(&

mbben de journées avez-vous cu des
aCtivibés

profic?

illégales en vue  d'en lirer

(uestion 26 o 27 : demande: au
patient d'uliiiver échelle d'évaluation
sulbyjective

- Dans guelle mesure pensez-vous
que vos problémes Mgaux actuels sont

praves T lexclem ko problémes civils)

[rans quelle mesure cat-il important
pour vous maimienant d*avoir de Maide
ou wne conselation pour ces problimes
ligaux ¥

Evarlustion de sévérité par
Vinterviewer

@' Comment évaluez-vous son besoin

de consed] juridigue 7
Evalution de confiance

Lies renseignements ci-dessus sont-ils
considérablement déformis :

volontarement par e patient

01— Non 1 - Oui

par som incapacitd & compreadre
(1] |

- Non 1 -0k

ailleurs
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sbrenis de Frychisri Wemwion #Evrier JT0E
Uniwenind Viciar Seguin - Bamdewy 7 11

HISTOIRE DE LA FAMILLE

B emanse s Bivcbalogiaite, it ot . ot ciont 40 eheeer o o 3 oo, de

Cité Maternel Cité Paternel Fratrie

Ale Drog  Payck Ale Drog  Peyeh Al: Drog Psyeh
Gd Meére D D D Gd Meére D D D Frire | D D D
Gd Pere D D D Gd Pére D D D Friee 2 D I:‘ D
we [ O O wme ] 1 [ st ] O O
e [ ] [] [ e [ ][] [ sew2 [ [] [
ote [ ] [ [ ot [ | ] [

Coesigne : Noter « 0 » dans la cadgorie familizle guend 12 répoese est clairement négative poar toate les personres de cette catéporie ; « 1w
gaand |z répoese est clairement oul poar un membre de la cabégarie familizle ; « X » lorsgue la réponse est mosrizine ou « je oo sais pas» et

« M = Jarsgue le patient n'a jemais e personne de o2 degré de parenté. Coder le pezent le plus gravement atieint en cas de plusieurs individus
paur une cbtégane

TSR - PROBLEMES FAMILIAUX

= Comsbien de fois
dans cet organisme atlleurs
3. Avez-vous cu un échange significatif (important) su sujer de
wos problémes familiaux en présence de votre famille :
= Avec un thérapeute familal *

= Avec on inlervenanl ou un auise thérapeute 7

4, Avez-vous oo un dchange significanf (important) au sujer de
wis problimes familiaux en *absence de votre famille :
= Avec un thérapeute farmilal *

= Avec un intervenant ou un auire thérapeute ?
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Wemmion Evricr J0E

| RELATIONS FAMILIALES ET S50CIALES ]

*
Etat civil :
1 - Marié 4-Ségare ||
2 - Remarid 5 - Divorcd
3 =¥euf & — Célibatain:

2 - Depuis combien de

IEMps SViEE-vous cel
dtat oivil 7 en mois
fiepuis ('dge de U8 ans o voss naver joms £
marié)

Etes-vous satisfadt de cette situation 7

0 -~ Nan
O

1 = Indifférent
2 = Oui
*

@Cmud:[ims de vie habimelles  derdam
1 - avec conjoint et enfanis
2 - avee conjunt seulement El
3 - avec enfants seubement
4 - aved parcats
5 — avee famille
6 — aves amis
7 - seul
§ - covironnement conlndlé
9 — pas de conditions de vie stables

5 — Depuis combicn de

teenps vivez-vous dans ED

oes conditions ? am o
(Depuiz Vdpe de I8 omr s wws wver gver wos
parents o weire Samile)

*®
@ Etes-vous satisfait de ces conditions
iz i !
0~ Non
1 = Indiffiénent E|
2= O

Est-ce que vous viver avec quelguun
g & couramment des :
O-MNoa 1 -0
6 A problémes d"aleonl ?
& B problémes de substances
non prescries

T — Avee qui passez-vous la plupart de
volre temps |iboe ?

1 = famille
& — Eres-vous satisfait de cete fagoa de

1~ amis
passer voure wemps libee 7

3~ seulle)

0~ Non
|- Inciffésemt [l
2= i
9 - Combien d*amis intimes
avez-vous T D

Comsignes pour YA 418 :

Moter « e dans la case cormespondante quand
la répomse eu clairement négative pour loules
les personmes e cetle calégorie ; « 1 s guaml
la réponse es1 clairement (Oul pour un membre
de la catégorie familiale; o« X» lomsque la
réponse esl incerlsine ou = j& ne sais pas e el
= N = lorsgue e patienl n'a jamais e personne
e e deprés de parenlé.

94 Pourriez-vous dire que, dans votre vie,
vous &ver oo des relations éroies
durant de bongues périodes avee des
personnes de volne enlowrage proche T

O-Moa  1-0ul
Mere
Pire
Frirelsceur
Epouxise)parienaine sexuel{le)
Enfants
Amis

Avez-vous cu des périodes imponanies
pendant lesguelles vous aver éprouvd
de graves problémes aves :

0-Mon  1-0ut

Mere

Pire

Frire/soeur
— Epouxise)/partenaire sexvel b
— Enfants

m' :ﬂunis intimes
(17k Voisias
(18} Camarades de travail

Est-ce que certaines de ces personnes
(10-18) ont abusé de vous ©
O-Moea 10w

18 A — Emotionnellement fen vous
etz 4 bout avec des mots e durs)

18 B — Physiquement fen vous
causant dex préjudices corponels)

18 C - Sexuellement | en veus fosgam

L subir des avances o des oces wexoels

75

— Au cours de 30 derniers jours,
combien de journées avez-vous
éné en conflin grave 7

Aves voure Tamille

Avee dautnes personnes
{famillie exclue)

Question 2 et 23 : demandez au
patient d'uiiliver éckelle d'évaluation
subjective

Dans quelle mesure avez-vous éd
perturbd ou prioccupd au coars des

derniers jours par oes ©

Problémes farnilizux
Problémes sociaus
Dans quelle mesure est-il impormant
POt vous maintenant de recevolr un
rrasbement ou de |'aide pour ces :

- Probltemes familianx H

- Probltmes soclaux
séveritd par

Evaluation
Finterviewer

de

Comment évalwez-vous son besoin
en conseil familial
ou axde sociale ? I:l

Evaluation de confianee

Les renseignements ci-dessus soml-
tls considérablement déformds

violontairement par le patient
- Non 1 - Oui

pE:‘ som incapacité & comprendn:
O

- Mon 1 - Out

COMMENTAIRES
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Wemion SEvTior 206

ETAT PSYCHOLOGIQUE

Combien de fols avez-vous £ traind
ur des problémes psychologigues ou
dmotionmels :

[rans un hiipital
En externe ou dans le privié

Recevez-vous une pension pour wne

incapacite paychiatrique ?
0-Mon  1-Ou [l
périnde

Aver-vous €u une

importante {pe résultant pas de la
au

consommation  de substances)
cours de laguells vous avee
0-MNon 1-0Oul

e Eu une dépression grave

o Souffert d’une anxidté
ou ' une tension grave

Canea des kallacinations

Eu des difficaltés 4 comprendne,
4 vous concentrer oo 3 voas souveri

Epruave des diffioulnds &
réprimer un comporkement violent

e Eu des sérieuses wdées de suicide

Tentd éz vouws saicider

@ Ur maédicament prescrit
pour un probléme psychalogicae
v émaodiomnel 7

—  Au cours des 30 dermiers jours,
combien de journdes aver-vous éprouvé
ces problemes  psyehologiques oo

tmotionaels T

Question 12 ef 13 : demandez au palient
d'utiliser Péchelle d'dvaluaiion subjeciive

Au cours des 30 dernbers jours dans
guelle  mesure  avez-vous  é6f perturhed
ou  préoccupd par ces problémes
peychologigues ou émationnels T

— Dans guelle mesune est-il imporiant
pour  vous mainienant de recevolr un
rradbemienl o de 'aide pous ces problémes
psychologigues ou émotionaels *

Les ftems suivaars soni d compléfer par
Vinfervicwer
Au moment de entretien, le patican est :
O-Mon  1-Out
(14)- Menifessement dépriméisenfermé
@ Aenifessement hostile

@ Menifestement anxicax/nerveus

(17) Le petient & des difficulbds & évalues
Thjectivemnent la situatios, il a dnstmublnsD

@: Iidkztion, démi H

11 2 des difficuliés 3 comprendre,

sg concentrer, 3 se svavenir
@ 1l 2 des pensées suicidaires

Evarliation de sévérité par Vinferviewer

Cm:.mm: évaluez-vous

son besoin d'un traiement
pavchiatrique’psyehologhque *

Evalwation de confianee
Lies renseipnements ci-dessus sont-ils
conaklérablement déformis @

volontatrement par le patient
O-Non 1 —0ui

Pt son incapacité & comprendns
- Non 1 - Out

COMMEMTAIRES

TSR - PROBLEMES EMOTIONNELS OU PEYCHOLOGH)UES

* Combien de fods

5. Avez-vous en consultation, praticad
de binfeedback ou de méditation

une forme de relaxation

En présence d'un professionnel spécialisé dens ce domaine ?

En présence d'um intervenant ou d 'us thérapeute 7

8. Avez-vous, en consultatian, pris part 4 un jeu de riles § un poychadame,
#um sociodrame ou 4 eouee zatre méthode de modification du componement -

En présence d'un professionnel spécialisd dens ce domaine ?

En présence d'um intervenant ou d 'us thérapeute ?

7. Avez-vous g2 urn fchenge sipnificatif (impoetast) au sujet de
vos problémes psychologiques ou émotionnels -

Avee un paychothérapeate 7

Avec un imtervenzet ou un zaire hérapasie
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses €léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a I’'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses : que je sois déshonoré et méprise si 'y manque.
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