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RESUME

Problématique : Le lien entre le jeu pathologique et le fonctionnement conjugal n’est
pas documenté de fagon rigoureuse dans les écrits scientifiques. Ces études sont
principalement descriptives et résultent en grande partie d’observations cliniques. Elles
documentent que partiellement le fonctionnement conjugal en rapportant principalement des
conséquences pour la vie de couple sans cibler les variables propres au fonctionnement
conjugal qui pourraient étre traitées par la thérapie de couple comportementale (TCB). Enfin,
la forte majorité des études n’utilisent pas de groupe témoin pour comparer les résultats
obtenus. Par ailleurs, bien que le jeu chez les ainés prenne de plus en plus de place, les
conséquences du jeu pathologique dans ce groupe d’4age sont peu documentées. Objectifs :
Cette étude palie les lacunes méthodologiques actuellement trouvées dans les écrits en
étudiant, & 'aide d’instruments standardisés et d’un groupe témoin, le lien entre le jeu
problématique/pathologique et la communication interpersonnelle, la résolution de problémes
et ’ajustement dyadique. Un deuxiéme et demier objectif consiste a étudier ces variables
conjugales chez les joueurs 4gés. Méthodologie : 1l s’agit d’une étude corrélationnelle dans
laquelle 107 couples répondent a des questionnaires auto-administrés et & une entrevue in
vivo. Le SOGS et I’entrevue diagnostique sur le jeu pathologique basée sur les critéres du
DSM-IV permettent de déterminer le niveau de jeu. Le premier objectif concerne 67 joueurs
et 40 non-joueurs tandis que le deuxiéme objectif concerne 41 joueurs de 18-54 ans et
26 joueurs de plus de 55 ans. Résultats : Les analyses multivariées & mesures répétées
suggérent que les joueurs présentent de moins bonnes habiletés de communication, de moins
bonnes habiletés de résolution de problémes et un plus faible ajustement dyadique comparés
aux non-joueurs. Cependant, les résultats ne permettent pas de conclure que les joueurs dgés
ont un fonctionnement conjugal significativement moins bon que les joueurs plus jeunes.
Conclusions ;: Le développement d’une TCB propre aux joueurs semble approprié. Rien
n’indique, pour le moment, que cette TCB doit étre différemment adaptée pour les joueurs
plus dgés. Compte tenu de la détresse que peut présenter le partenaire non-joueur, il est
discuté que la TCB devrait traiter le partenaire comme un patient et non comme un
cothérapeute. De futures recherches devraient s’intéresser a la place que peut prendre le
partenaire dans le traitement complexe de cette problématique.

Mots clés : joueur pathologique, joueur problématique, couples, communication, résolution
de problémes, ajustement dyadique, personnes gées, partenaire.




INTRODUCTION

Les jeux de hasard et d’argent sont devenus plus accessibles au cours des derniéres
décennies. Au Québec, par exemple, 1’ offre de jeu n’a cessé d’augmenter depuis I’ ouverture du
premier casino & Montréal en 1993 (Chevalier et Papineau, 2007). Depuis, plusieurs salons de
jeu et trois autres casinos ont été inaugurés, dont, récemment, celui trés controversé 3 Mont-
Tremblant (2009). Bien que cette industrie du jeu rapporte des millions de dollars aux
contribuables québécois, elle engendre aussi des cofits sociaux importants. A titre d’exemple,
des données indiquent que 1’état doit verser de 18 000 $ & 56 000 $ par année pour chaque
joueur pathologique québécois (Castonguay, 2004). Considérant I’ampleur de ces colts
sociaux, il parait pertinent d’étudier les problémes associés aux jeux de hasard et d’argent afin

de mieux comprendre, prévenir et intervenir.

Le jeu pathologique est sans doute le probléme le plus connu associé aux jeux de
hasard et d’argent. Cette pathologie est évidemment liée a4 d’autres difficultés, notamment
financi¢res, sociales et familiales/conjugales (Chevalier et Papineau, 2007). Bien que les
conséquences psychosociales, voire conjugales, fassent partie des critéres diagnostiques du jeu
pathologique (American Psychiatric Association, 2000), trés peu d’études ont vérifié les liens
entre le jeu pathologique et les variables du fonctionnement conjugal. Pourtant, mieux
comprendre le fonctionnement conjugal de ces couples est essentiel afin de leur offrir un
traitement adapté. En ce sens, les thérapies de couple comportementales, bien qu’efficaces pour
d’autres pathologies, sont peu élaborées pour le traitement du jeu pathologique, car les études
ne ciblent pas spécifiquement les variables conjugales affectées par ce probléme, mais décrivent
plutot les conséquences de ce probléme sur la vie de couple (par ex., séparation, divorce).
D’ailleurs, certains auteurs reconnaissent que les thérapeutes conjugaux manquent
d’informations sur le fonctionnement conjugal pour intervenir d’une fagon optimale auprés de
cette clientéle aux prises avec le jeu (McComb, Lee et Sprenkle, 2009). Une connaissance plus

approfondie des relations conjugales chez les joueurs pathologiques pourrait permettre de




documenter I’importance d’inclure le partenaire et surtout, de cibler quelles variables du
fonctionnement conjugal sont les plus importante a travailler lors d’une thérapie de couple afin

de mieux intervenir.

Cette thése doctorale s’inscrit dans un projet de recherche plus vaste, financé par les
Fonds québécois de la recherche sur la société et la culture (FQRSC), dont I’objectif est
d’établir des liens entre la santé, le fonctionnement conjugal et sexuel des couples aux prises
avec un probléme de jeu. Cette thése doctorale a un devis corrélationnel et vise particuliérement
deux objectifs. Le premier objectif est de pallier certaines lacunes méthodologiques trouvées
dans les écrits actuels qui documentent le lien entre le jeu et le fonctionnement conjugal. Plus
spécifiquement, cette thése étudie la communication interpersonnelle, la résolution de
problémes et 1’ajustement dyadique chez des couples dont au moins un des conjoints présente
un probléme de jeu. Le deuxieéme objectif est d’étudier ces mémes variables conjugales chez
des couples de joueurs 4gés de plus de 55 ans, un groupe d’4ge particulierement sollicité et

séduit par le jeu de hasard et d’argent et pourtant peu étudié.

Le document est structuré en six chapitres: 1- une mise en contexte de la
problématique concernant les jeux de hasard et d’argent, 2- une recension des écrits examinant
le jeu pathologique et la relation conjugale, 3- une recension des écrits concemant le jeu
pathologique et I’4ge, suivie de ’explication des objectifs et des hypothéses de cette these, 4-
une description de la démarche méthodologique, 5- I’exposition des analyses et des résultats

obtenus et 6- une discussion visant I’interprétation des résultats, suivie d’une bréve conclusion.




CHAPITRE I

JEUX DE HASARD ET D’ARGENT ET TYPES DE JOUEURS

1.1 Définition et classification

Participer a des jeux de hasard et d’argent (JHA) consiste & miser de 1’argent ou un
objet de valeur. Ces types de jeu impliquent que la mise est irréversible et que I’issue du jeu
repose en grande partie sur le hasard (Ladouceur, Sylvain, Boutin et Doucet, 2000a). Bien
que la majorité des joueurs demeureront des joueurs récréatifs et ne développeront pas de
difficulté liée a la participation aux JHA, d’autres développeront une forme de jeu dit

« problématique » ou « pathologique ».

Le joueur pathologique présente la forme la plus séveére de jeu associée au JHA. Le
jeu pathologique a été reconnu comme un trouble mental par le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) dans sa troisiéme version (DSM-III) (American
Psychiatric Association, 1980). Ce manuel apparait comme une référence importante dans le
domaine de la psychiatrie en Amérique du Nord. C’est a partir de la quatriéme version
(DSM-IV) que les critéres diagnostiques du DSM sont choisis et €laborés non seulement par
un consensus d’experts, mais également et principalement & I’aide de données empiriques
(American Psychiatric Association, 1994). Le jeu pathologique parait dans le DSM-IV sous
la classification des troubles du contréle des impulsions non classés ailleurs (American
Psychiatric Association, 1994), alors considéré comme ayant des caractéristiques similaires &
la kleptomanie, la trichotillomanie, la pyromanie ou le trouble explosif intermittent. Bien que
les critéres diagnostiques du DSM-IV sont jugés fiables et valides (Stinchfield, 2003), cette

classification du jeu pathologique est toutefois controversée. En effet, plusieurs auteurs ont




montré des similarités entre le jeu pathologique et les dépendances (Elia et Jacobs, 1993;
Lesieur et Blume, 1993; Petry, 2005; 2006; Toce-Gerstein, Gerstein et Volberg, 2003). Plus
spécifiquement, Petry (2006) identifie que la préoccupation pour la « substance » et le
manque ressenti lorsqu’il est impossible de I’utiliser sont des caractéristiques présentes tant
chez le joueur pathologique que chez le dépendant a une substance. En ce sens, la catégorie
diagnostique du jeu pathologique a été révisée et parait maintenant dans celle des troubles
liégs a l'abus de substances et dépendances dans le DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013).

Le jeu pathologique est actuellement défini par le DSM-5 (paru en 2013) selon deux
critéres diagnostiques principaux. Un critére diagnostique spécifie que le comportement de
jouer ne doit pas étre mieux expliqué par la présence d’un épisode maniaque et un autre
précise que la pratique du jeu est inadaptée, persistante et récurrente, identifiable par au
moins quatre des critéres suivants dans les 12 derniers mois : (1) un besoin de jouer avec des
sommes d’argent grandissantes afin d’atteindre 1’état d’excitation souhaité; (2) de I’agitation
ou de Pirritabilité lors de tentatives de diminution ou d’arrét de jeu; (3) des efforts répétés,
mais infructueux pour contréler, diminuer ou arréter la pratique du jeu; (4) la préoccupation
pour le jeu (p. ex., le rappel des expériences de jeu passées amene des préoccupations ou,
encore, I’individu est a la recherche de moyens pour se procurer de I’argent pour jouer); (5) la
pratique du jeu s’accompagne d’un sentiment de détresse (impuissance, culpabilité, anxiété,
déprime); (6) le retour au jeu afin de recouvrer les pertes dues au jeu; (7) des mensonges pour
cacher I’ampleur réelle des habitudes de jeu; (8) la perte ou la mise en danger d’une relation
affective importante, une possibilité d’emploi, d’études ou de carriere liée a la pratique du
jeu; et (9) compter sur autrui pour obtenir de I’argent et se sortir de situations financiéres
difficiles dues a la pratique du jeu. Bien que trois critéres sur neuf (critéres 7, 8 et 9) montrent
des conséquences psychosociales, voire conjugales pour le joueur, peu d’études se sont
penchées sur la nature des conséquences conjugales (American Psychiatric Association,
2013).




Cette nouvelle définition du jeu pathologique selon le DSM-5 différe de celle du
DSM-IV sur quelques points. En effet, le critére portant sur la fraude et la falsification a été
retiré puisqu’il semble que ces comportements soient peu liés au jeu pathologique. Supprimer
ce critére aurait peu, voire pas d’influence sur la prévalence du jeu pathologique. Ainsi, la
variété de critéres pour identifier une pratique de jeu inadaptée est passée de dix & neuf. De
plus, le nombre de critéres nécessaire au diagnostic a été révisé a la baisse (passant de cinq a
quatre critéres sur neuf) puisque des études empiriques ont montré que certains joueurs,
actuellement considérés sous-cliniques, présentent des comportements de jeu similaires aux
joueurs pathologiques et qu’ils peuvent donc présenter cette forme la plus sévére de jeu (Cox,
Kwong, Michaud et Enns, 2000; Stinchfield, 2003; Stinchfield, Govoni et Frisch, 2005).

Le DSM-5 propose de spécifier la sévérité du joueur pathologique selon le nombre de
criteres auxquels il correspond. Ainsi, s’il correspond & quatre ou cinq critéres, le joueur
pathologique est considéré comme ayant un probléme léger, alors que s’il correspond a six ou
sept critéres le probléme parait modéré. Le probléme de jeu parait toutefois sévére lorsque le
joueur pathologique présente huit ou neuf critéres. Cette précision quant a Iintensité du
probléme de jeu est suggérée par le DSM-5 lorsque le jeu pathologique est diagnostiqué.
Aucune des versions du DSM ne propose de classification pour les joueurs sous-cliniques
(moins de cinq critéres sur dix pour le DSM-IV et moins de quatre critéres sur neuf pour le
DSM-5). Cependant, certains auteurs ont classifié les différents types de joueurs avec plus de
spécificité et suggérent un continuum de sévérité pour expliquer le niveau de participation
aux JHA et les difficultés qui peuvent en découler (Petry, 2005; Shaffer, Hall et Vander Bilt,
1999; Volberg, 1994). Bien que les auteurs utilisent parfois une nomenclature par sévérité du
jeu (variant de 0 & 3, ol 3 est le niveau de jeu le plus sévere) ou encore par type de joueurs
(non-joueur, joueur récréatif/social, problématique et pathologique), ce sont les
comportements et la détresse associés & la pratique du jeu qui permettent de départager les
différents types de joueur (Petry, 2005). En plus d’avoir été utilisée dans plusieurs études de
prévalence rigoureuses, 1’appellation par type de joueurs est préconisée par les cliniciens et
est donc celle qui est retenue dans cette theése. Les différentes nomenclatures se présentent

comme telles :



Non-joueur

Un non-joueur n’a jamais participé a des JHA. L’individu n’a donc jamais joué a la
loterie, n’a jamais pari¢ a un événement sportif et n’a jamais joué¢ a un appareil de loterie

vidéo (ALV).

Joueur récréatif/social

Ce type de joueur est celui le plus retrouvé dans la population générale (voir section
prévalence). Alors que le joueur récréatif s’adonne aux JHA, il ne présente aucune difficulté
liée a cette pratique. La participation & des JHA peut varier quant & sa fréquence et au
montant misé. Un joueur récréatif peut, par exemple, acheter de la loterie et jouer aux ALV a
’occasion, tandis qu’un autre joueur misera réguliérement & un pari sportif. Le joueur
récréatif est capable de ne pas jouer ou encore d’arréter de miser lorsque les pertes
augmentent. Ce joueur ne ressent pas de culpabilité d’avoir misé ou peut ressentir une
certaine culpabilité qui sera transitoire. Bref, la participation aux JHA n’interfére pas dans la

vie du joueur récréatif (Petry, 2006).

Joueur problématique

Ce joueur est a risque de développer un jeu pathologique. Sa participation aux JHA
occasionne certaines difficultés, dont se sentir coupable d’aller jouer, miser plus d’argent que
souhaité ou encore emprunter de 1’argent pour jouer. Le joueur problématique se reconnait
dans quelques critéres définissant le jeu pathologique, mais ne consulte pas précisément de

centre d’aide pour joueurs.

Joueur pathologique

Le joueur pathologique remplit tous les critéres du jeu pathologique défini par le
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Il s’adonne régulierement aux JHA et joue

principalement aux ALV.



1.2 Description des différents instruments et prévalence

Il est important de souligner que le taux de prévalence rapporté du jeu pathologique
varie selon le type d’instrument utilisé pour le définir et le diagnostiquer. Les études de
prévalence utilisent particuliérement trois types d’instrument. Le South Oaks Gambling
Screen (SOGS) (Lessieur et Blume, 1987) et I’Indice canadien du jeu excessif (ICJE) (Ferris
et Wynne, 2001) auraient tendance & surestimer le nombre de joueurs pathologiques,
contrairement & I’entrevue clinique faite par un clinicien en se basant sur le DSM-IV
(Ladouceur et al., 2004a; Petry, 2006; Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell et Parker, 2001).
En ce sens, le questionnaire utilisant les critéres du DSM-IV serait plus conservateur. Afin de
répondre a cette lacune, les prochaines études de prévalence pourraient utiliser ces

instruments de fagon complémentaire plutdt que de fagon individuelle ou comparative. Le

Tableau 1.1 montre quelques caractéristiques pour chacun de ces instruments.




Tableau 1.1

Caractéristiques et limites pour le SOGS, I’ICJE et le DSM-IV

Instruments

Caractéristiques

Limites

SOGS
(Lessieur et Blume, 1987)

ICJE
(Ferris et Wynne, 2001)

Entrevue/questionnaire  DSM-
v
(Ladouceur et al., 2000)

20 items basés sur critéres du
DSM-III; mesure « & vie » et
« 12 derniers mois »; trois
catégories de joueurs : joueur
non problématique, joueur &
risque et pathologique
probable; version frangaise et
version téléphonique
disponibles; validé sur un
échantillon clinique.

14 items, dont 9 utilisés pour
le score total; quatre
catégories de joueurs : sans
problémes, faible risque,
risque modéré et joueur
excessif; version frangaise et
version téléphonique
disponibles; validé sur un
échantillon de la population
générale; corrélation élevée
avec SOGS et DSM-IV (0,83
pour les deux)®.

10 items basés sur critéres du
DSM-1IV; joueur
pathologique & 5 critéres et
plus, validé sur un
échantillon clinique.

Surestimerait le taux de
joueurs pathologiques.

Surestimerait le taux de
joueurs pathologiques; pas
de mesure « a vie » dans la
version originale”.

Ne permet pas de départager
différents types de joueur.

1.3 ®Ferris et Wynne, 2001; "McCready et Adlaf, 2006.




Au Québec, une étude de prévalence menée en 2009 auprés de 11 888 répondants de
la population générale a I’aide de I'ICJE montre que 86,3 % de la population générale
rapporte une participation & vie aux JHA (Enquéte ENHIJEU-Québec, 2010). Selon cette
enquéte, les cinq activités de jeux les plus populaires aupres des Québécois sont les loteries
(toutes les loteries, tirages et levées de fonds confondus) (65,2 %), les machines a sous
(10,1 %), le poker (4,7 %), le bingo (4,6 %) et les ALV (4,6 %). De plus, 10,4 % des
Québécois ont déja parié ou dépensé de I’argent dans un casino au Québec ou ailleurs

(Enquéte ENHJEU-Québec, 2010).

La prévalence a vie du jeu pathologique varie de 1 % a 2 % de la population adulte
américaine et canadienne (évaluée avec DSM-IV et SOGS) (American Psychiatric
Association, 1994; Shaffer et al., 1997; 1999; Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell et Parker,
2002). Au Québec, la prévalence du jeu pathologique est stable depuis plusieurs années. En
effet, les trois demiéres études provinciales rapportent des taux de prévalence dans les 12
derniers mois de 1 % en 1996 (évalué avec SOGS) (Ladouceur, 1996), de 0,8 % en 2002
(évalué avec ICJE et SOGS) (Ladouceur, Jacques, Chevalier, Sévigny, Hamel et Allard,
2004a) et de 0,7 % en 2009 (évalué avec ICJE) (Enquéte ENHIJEU-Québec, 2010). Le taux
de prévalence de joueurs problématiques est également stable : 1,4 % en 1996 (évalué avec

SOGS), 0,9 % en 2002 (évalué avec ICJE et SOGS) et 1,3 % en 2009 (évalué avec ICJE).

De maniére générale, les joueurs pathologiques sont surtout des hommes célibataires
moins scolarisés et avec un revenu inférieur a la moyenne (American Psychiatric Association,
1994; Enquéte ENHJEU-Québec, 2010; Ladouceur et al., 2004a). Une étude menée par
Ladouceur et al., (2004a) en 2002 rapporte que ce sont les Québécois 4gés de 35 a 44 ans qui
présentent le plus haut taux de joueurs pathologiques (31 %). Les Québécois de ce sous-
groupe spécifique sont surtout des hommes (69 %) célibataires (36 %) avec une scolarité de
niveau secondaire complétée (68 %) et un revenu annuel de moins de 40 000 § (61 %). De
leur coté, les joueurs problématiques sont plus jeunes, dgés de 18 a 24 ans (26 %). Par
ailleurs, les personnes de 55 ans et plus présentent le plus haut taux de joueurs
récréatifs/socials (27 %) et le plus faible taux de joueurs pathologiques (13 %) (Ladouceur et
al., 2004a).
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1.3 Comorbidité

Le jeu pathologique est souvent associé & un autre diagnostic psychiatrique
(American Psychiatric Association, 1994; Crockford et El-Guebaly, 1998; Kessler et al.,
2008; Specker, Carlson, Edmonson, Johnson et Marcotte, 1996). Une étude menée dans la
population générale par Kessler et al. (2008) rapporte notamment que 96,3 % des joueurs
pathologiques (prévalence a vie) ont déja présenté ou présentent un autre diagnostic
psychiatrique. Les troubles de personnalité antisociale (29 %) et narcissique (15 %) sont les
troubles de personnalité les plus liés au jeu pathologique (Pelletier, Ladouceur et Rhéaume,
2008). Une méta-analyse récente portant sur la comorbidité associée aux joueurs a risques ou
pathologiques de la population générale rapporte que la dépendance a la nicotine (60,1 %),
I’abus de substance (57,5 %), les troubles de I’humeur (37,9 %) et les troubles anxieux
(37,4 %) sont les principales morbidités des joueurs pathologiques (Lorains, Cowlishaw et
Thomas, 2011). D’autres études menées auprés d’une population clinique rapportent des taux
de comorbidité élevés pour le trouble de dépression majeure (33 % a 76 %) (McCormick,
Russo, Ramirez et Taber, 1984; Ramirez, McCormick, Russo et Taber, 1983; Taber,
McCormick, Russo, Adkins et Ramirez, 1987). Ce lien entre le jeu pathologique et la
dépression est clairement démontré par un bon nombre d’études (Poirier-Arbour, Trudel,
Boyer, Harvey et Goldfarb, sous presse). A la suite d’une recension des &crits scientifiques,
O’Brien (2011) arrive méme & la conclusion que la dépression est une cause du jeu
pathologique prenant ainsi position dans le débat qui s’intéresse au sens du lien entre la
dépression et le jeu pathologique. D’une part, certains soutiennent que la dépression est une
conséquence du jeu pathologique puisque le joueur a tendance & s’isoler, accumule des
stresseurs financiers et qu’il est donc plus difficile pour lui d’obtenir du renforcement positif
a l'extérieur du jeu. D’autres soutiennent plutdt que la dépression est une cause du jeu
pathologique puisqu’elle engendrerait des débalancements hormonaux et des
neurotransmetteurs qui inciteraient les gens déprimés a s’engager dans des comportements
excessifs. Ces comportements excessifs créeraient une stimulation des neurotransmetteurs, ce

qui aiderait & compenser les débalancements. Ainsi, le jeu procurerait une stimulation du
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systéme dopaminergique et sérotoninergique et les gens déprimés deviendraient dépendants
de cette sensation. Alors que seule une étude longitudinale pourrait mieux positionner la
dépression comme étant la cause ou la conséquence du jeu pathologique, les études
corrélationnelles doivent s’assurer de vérifier la présence de ce lien. Concomitant a la
dépression, les joueurs pathologiques en traitement présentent aussi un taux élevé d’idées
suicidaires ou de tentatives de suicide (20 % & 40 %) (Blaszczynski et Farrell, 1998; DeCaria
et al., 1996; Kausch, 2003) ainsi que des difficultés familiales et psychosociales (Chevalier et
Allard, 2001; Ladouceur et al., 1997). Malgré de nombreuses informations sur les troubles
comorbides, les études ne se sont pas suffisamment penchées sur le lien entre le jeu
pathologique et la nature des difficultés familiales et conjugales, alors que cette variable

semble intimement liée & la description des joueurs pathologiques.

1.4 Traitement

1.4.1 Raisons menant au traitement

Les difficultés financiéres, sociales et 1égales sont parmi les raisons les plus évoquées
qui encouragent un joueur a chercher un traitement pour cesser de jouer (Pulford, Bellringer,
Abbott, Clark, Hodgins et Williams, 2009). Une étude récente souhaitait établir des liens
entre les motifs de consultation & une ligne téléphonique de soutien pour joueur et la
propension a accepter une référence pour un traitement formel dans un centre spécialisé
(Weinstock, Burton, Rash, Moran, Biller, Krudelbach, Phoenix et Morasco, 2011). Les
résultats montrent que les gens qui appellent & la suite des pressions de leur partenaire ou 4 la
suite de difficultés 1égales sont plus enclins & accepter la référence que ceux motivés par les
difficultés financieres. Weinstock et al. (2011) rapportent aussi que les joueurs mariés ou qui
cohabitent sont significativement plus enclins & accepter une référence vers un centre d’aide
que les joueurs célibataires. Dans le méme sens, Hodgins et al. (1999) rapportent qu’une
détresse émotionnelle telle que la dépression, le stress et les tensions avec le conjoint
motiveraient un joueur & cesser de jouer (Hodgins, Wynne et Makarchuk, 1999). Les joueurs

en couple semblent donc constituer une catégorie importante de joueurs qui cherchent a



12

cesser de jouer. Wildman (1989) a partir de son expérience clinique, suggére que la détresse
conjugale puisse mener a la pratique du jeu. Le jeu permettrait notamment d’oublier les
soucis conjugaux. Par ailleurs, des traitements de groupes dans laquelle la conjointe a pris
part, aurait permis d’obtenir de bons résultats quant a la relation conjugale et & la diminution
du jeu (Boyd et Bolen, 1970; Tepperman, 1985). Cependant, jusqu’a maintenant, la variable
conjugale n’est que rarement étudiée et le traitement pour le jeu pathologique se fait
habituellement de fagon individuelle. En effet, les traitements les plus offerts et les plus
étudiés sont le mouvement des Gamblers Anonymes (GA), qui s’adresse au joueur
seulement, et la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), le plus souvent effectuée en

suivi individuel.

1.4.2 Description et efficacité

Les GA constituent une des ressources les plus utilisées par les joueurs (National
Research Council, 1999; Ladouceur et al., 2000a; Petry, 2005). La structure et la philosophie
de ce mouvement sont similaires & celles des Alcooliques Anonymes (AA) d’ou il tire
d’ailleurs ses origines. 1l s’agit essentiellement d’un réseau d’entraide entre joueurs pour
maintenir 1’abstinence ou arréter la pratique du jeu. Les GA considérent le jeu pathologique
comme une maladie incurable, dont la seule issue est de s’abstenir de jouer. Douze étapes
servent de guide au rétablissement du joueur (voir appendice A). Les rassemblements sont
hebdomadaires et s’adressent uniquement aux joueurs. Une ressource similaire nommée
Gam-Anon est offerte exclusivement aux membres de 1’entourage du joueur. Ces deux
ressources offertes dans la communauté favorisent un mode d’intervention individuel.
L’efficacité de ces ressources est difficile & déterminer étant donné qu’il s’agit de groupes
ouverts et que ce sont des ressources non professionnelles qui n’impliquent pas de mesure

d’efficacité.

La TCC est pour sa part une thérapie dirigée par un professionnel formé. Elle vise
essentiellement a aider le joueur & mieux comprendre ce qui maintient son comportement de

jeu et I’aide & devenir abstinent du jeu. Une TCC développée par une équipe de chercheurs de
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I’Université Laval vise, entre autres, & aider le joueur a réévaluer ses croyances concernant
les jeux de hasard et d’argent. Les notions de hasard, de I’indépendance des tours et de
I’espérance de gain négative sont alors enseignées au joueur afin d’ébranler ses croyances
quant a I’illusion de contrdle du jeu (Ladouceur et al., 2000b). L’efficacité d’un traitement
psychologique est démontrée par une méta-analyse effectuée sur 22 études de traitement
psychologique. Au suivi post-traitement (une moyenne de 17 mois post-traitement), les
résultats montrent qu’un traitement comportemental ou cognitivo-comportemental est plus
efficace qu’une absence de traitement (groupe témoin) (Pallesen, Mitsem, Kvale, Johnsen et
Molde, 2005). En effet, les joueurs ayant regu le traitement sont, par exemple, moins
préoccupés par le jeu, dépensent moins d’argent au jeu et présentent moins les critéres
diagnostiques du jeu pathologique. Les auteurs ont toutefois mis en évidence que 1’efficacité
du traitement était moins importante (mais toujours significative) dans les études ou les
participants avaient un diagnostic formel de jeu pathologique plut6t que dans les €tudes ou
les critéres d’inclusion étaient plus ambigus sur le plan du diagnostic (pas d’instrument
validé) (Pallesen et al., 2005).

Bien que les taux d’efficacité de ces traitements soient encourageants, il faut
mentionner que seuls 8 % des joueurs pathologiques obtiennent un traitement pour leurs
difficultés liées au jeu (National Research Council, 1999; National Gambling Impact Study
Commission, 1999). Cette statistique, ajoutée a celle du taux d’attrition €élevé (entre 14% et
50%, selon une recension d’écrits de Melville, Casey et Kavanagh, 2007), laisse croire,
comme le mentionne McLellan (2006), que les traitements actuels ne sont possiblement pas

attrayants pour les joueurs et/ou ne répondent pas a leurs besoins.

Tel que mentionné plus haut, le traitement pour le jeu pathologique se fait
habituellement de fagon individuelle et, donc, n’inclut pas le partenaire (Toneatto et Millar,
2004). Pourtant, tel que mentionné précédemment, les joueurs en couple sont une catégorie
significative de joueurs qui cherchent & cesser de jouer. Qui plus est, certaines études
indiquent que, pour une dépendance comme I’alcoolisme, le traitement conjugal s’avére

particuli¢rement efficace pour prévenir la rechute (O’Farell et al., 1993). La prévention de la
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rechute est d’ailleurs un des objectifs de la thérapie de couple behavioral (TCB- cet
acronyme réfere au terme frangais « thérapie de couple comportementale ») pour I’abus de
substances. Celle-ci repose sur un modéle qui stipule I’existe d’une interrelation entre 1’abus
de substance et la relation conjugale. En ce sens, le comportement pathologique (abus de
substance) aurait des conséquences sur la qualité et la nature de la relation conjugale et, a leur
tour, ces conséquences auraient des répercussions négatives sur le comportement
pathologique (Epstein et McCrady, 1998). Ainsi, en faisant I’acquisition de stratégies
d’autocontrble, I’individu dépendant arriverait 8 mieux gérer sa consommation d’alcool, ce
qui permettrait au partenaire de mieux vivre avec la dépendance de son conjoint et d’étre un
meilleur soutien pour lui. Parallélement, ’acquisition d’habiletés de communication et de
résolution de problémes permettrait au couple de mieux gérer les difficultés/insatisfactions
dans le couple, ce qui aiderait le conjoint dépendant & mieux gérer sa consommation (Epstein
et McCrady, 1998). Une méta-analyse récente montre notamment qu’une TCB pour I’abus de
substance est plus efficace qu’une thérapie individuelle (TCC ou autre) pour diminuer la
fréquence d’utilisation des substances et améliorer la satisfaction envers la relation (Powers,
Vedel et Emmelkamp, 2008). D’ autres études rapportent des résultats similaires et précisent
méme davantage les améliorations pergues. Une meilleure communication entre les conjoints,
par exemple, permettrait de cibler plus rapidement les signes de rechute (Steinberg, 1993). En
plus d’augmenter le temps d’abstinence, la TCB pour I’abus de substance permettrait
d’améliorer la satisfaction et 1’ajustement conjugal, diminuerait le taux de séparation et
diminuerait les problémes psychosociaux (McCrady, Epstein et Hirsch, 1999; McCrady,
Stout, Noel, Abrams et Nelson, 1991; O’Farrell, 1994; O’Farrell et Fals-Stewart, 2000,
2003). Alors que les études suggérent que les problémes de dépendance et de jeu
pathologique partagent plusieurs similarités diagnostiques, conceptuelles et de traitement
(Elia et Jacobs, 1993; Hickey, Haertzen et Henningfield, 1986; Lesieur et Blume, 1993;
Petry, 2005; 2006; Toce-Gerstein, Gerstein et Volberg, 2003), la thérapie du joueur
pathologique n’inclut habituellement pas le partenaire, car les impacts réels de cette
pathologie sur la dimension conjugale sont encore mal connus des professionnels. D’ailleurs,
certains auteurs qui proposent d’inclure le partenaire dans un traitement conjugal pour le

joueur pathologique reconnaissent que le manque d’information de la part des thérapeutes
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quant au lien couple-jeu puisse étre un obstacle dans le développement et 1’application de ce
type de traitement (McComb, Lee et Sprenkle, 2009). D’autres auteurs suggerent de
poursuivre les études afin de documenter, a ’aide d’instruments valides, le lien complexe qui
peut exister entre le jeu pathologique et la dynamique conjugale afin d’améliorer la
compréhension dans le domaine et d’établir les bases d’une thérapie conjugale adaptée a ces
couples (Bertrand, Dufour, Wright et Lasnier, 2008; Lee, 2009). A la lumiére de ces
informations, il devient donc important d’examiner le lien entre le jeu pathologique et des
variables de la vie conjugale telles que la résolution de probléme et la communication
interpersonnelle. En effet, ces variables semblent étre de bons indicateurs cliniques de la
santé du couple. Une telle étude permettrait de savoir si le jeu pathologique a une réelle
incidence sur la santé du couple et, si tel est le cas, il sera plus indiqué, dans une étude & devis
quasi-expérimentale, de cibler ces variables dans le cadre d’un traitement individuel ou

conjugal pour le jeu pathologique.




CHAPITRE II

JEU PATHOLOGIQUE ET RELATION CONJUGALE

Les conséquences du jeu pour le joueur et son entourage sont démontrées (pour une
recension compléte des écrits récents, voir McComb, Lee et Sprenkle, 2009). Lobsinger et
Beckett (1996) estiment, par exemple, qu’un individu qui souffre d’un probléme de jeu crée
des dommages collatéraux chez huit 4 dix personnes. Un sondage téléphonique réalisé aupres
de Montréalais rapporte notamment que les difficultés familiales sont associées au probléme
de jeu. Ces difficultés familiales ont €té identifiées chez 15 % des joueurs problématiques et
chez 31 % des joueurs pathologiques (Chevalier et Allard, 2001). Chez les joueurs en couple,
ce sont les difficultés au sein de la famille et plus précisément sur le partenaire (le plus
souvent féminin) ou sur le joueur qui sont les plus étudiées. Toutefois, il faut souligner que
les difficultés propres & la relation conjugale, dont la qualité de la communication et la
satisfaction conjugale, par exemple, ont jusqu’a maintenant été étudiées de fagon partielle &

I’aide d’études descriptives.

2.1 La perception du partenaire non joueur

Selon une recension des écrits, les études descriptives mettent en évidence que la
conjointe d’un joueur est confrontée & un stress financier, des symptdmes physiques et
émotifs en plus de difficultés relationnelles et conjugales (pour une recension des écrits, voir
Grant-Kalischuk, Nowatzki, Cardwell, Klein et Solowoniuk, 2006). Ces différents stresseurs
sont notamment rapportés par les conjointes qui participent 4 des programmes d’aide comme

Gam-Anon (ressource pour ’entourage du joueur). Par exemple, une des premiéres études
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descriptives menées auprés de 144 membres de Gam-Anon (98 % des femmes) montre que
les partenaires présentent des difficultés d’adaptation et des niveaux de stress psychologique,
social et financier significatifs (Lorenz et Shuttlesworth, 1983). De fagon plus spécifique,
99 % d’entre eux rapportent des problémes financiers directement liés au probléme de jeu de
leur conjoint et 54 % indiquent avoir dii emprunter de I’argent a des proches pour subvenir
aux besoins fondamentaux de la famille. Considérant ce lot de problémes rapportés, il serait
intéressant de savoir comment ces partenaires jugent leur capacité a gérer leur probléme.
Dans cette étude, 84 % d’entre eux expliquent avoir eu des difficultés émotives et des
comportements excessifs (alcool, nourriture et achats) pour gérer leurs problémes. Toutefois,
leur capacité personnelle & gérer les problémes n’a pas été évaluée. Par ailleurs, 43 %
rapportent avoir vécu des sévices physiques et verbaux de la part de leur conjoint.
Questionnés sur la perception de leur conjoint joueur, 93 % le décrivent comme menteur,
89 % le considérent comme malhonnéte et/ou irresponsable et 88 % répondent qu’il
communique peu (Lorenz et Shuttlesworth, 1983). 11 est possible de croire que ces
perceptions négatives de leur conjoint ont une incidence défavorable sur leur satisfaction

conjugale, mais cette variable n’a pas été évaluée empiriquement dans cette étude.
jugaie,

Une autre étude descriptive menée auprés de 215 conjointes participant au
programme Gam-Anon montre que celles-ci expriment avoir déja ressenti un fort sentiment
de colére, des affects dépressifs, voire des idées suicidaires, ainsi que de la culpabilité en
raison des comportements de leur conjoint joueur (Lorenz et Yaffee, 1988). Ces émotions
auraient engendré certaines difficultés physiques telles que de sévéres maux de téte, des
problémes de dos et d’estomac ainsi qu’une difficulté a respirer. Ces résultats sont corroborés
par une étude qualitative plus récente de Dickson-Swift et ses collegues (2005) qui se sont
intéressés a la perception de sept partenaires en couple avec un joueur pathologique, dont
cinq femmes et deux hommes. Ceux-ci expriment avoir eu des maux de tétes, d’estomac et
d’insomnie et attribuent ces symptomes au probléme de jeu de leur conjoint. Ils rapportent
aussi s’étre sentis coupables du comportement de jeu de leur conjoint, avoir eu des
symptomes dépressifs et s’étre sentis anxieux, notamment par rapport aux difficultés

financiéres attribuables au probléme de jeu. Qui plus est, les partenaires révelent avoir perdu
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confiance en leur conjoint joueur, & la suite de ses multiples mensonges (Dickson-Swift,
James et Kippen, 2005).

Malgré ces nombreux stresseurs, il semble que certains couples aux prises avec le
probléme de jeu demeurent en relation conjugale plusieurs années (Mazzoleni, Gorenstein,
Fuentes et Tavares, 2009). Une étude s’est d’ailleurs particuliérement intéressée aux
caractéristiques des conjointes de joueurs pathologiques afin de comprendre pourquoi ces
femmes demeurent dans une relation incluant tous ces stresseurs financiers et émotifs
(Mazzoleni et al., 2009). Ainsi, les conjointes de joueurs pathologiques (n = 25) ont été
comparées & un groupe témoin par rapport a 1’ajustement social, le tempérament et la
présence de symptomes de dépression et d’anxiété. L’objectif était d’examiner si les
conjointes de joueurs présentent davantage de traits de psychopathologie les rendant plus
susceptibles que d’autres & maintenir une relation dans un contexte moins favorable. Comme
résultat, malgré une plus grande insatisfaction conjugale, il semble que les partenaires de
joueurs pathologiques ne sont pas plus vulnérables et ne présentent pas plus de
psychopathologie propre a la personnalité que les conjointes du groupe témoin. Les auteurs
discutent méme de la possibilité que les conjointes de joueurs fassent preuve d’une certaine

capacité de résilience (Mazzoleni et al., 2009).

Alors que ces études décrivent bien I’ampleur des conséquences possibles sur le
partenaire du joueur, les résultats doivent étre interprétés avec prudence. D’abord, ce sont des
études descriptives, peu nombreuses et qui datent pour la plupart de plus de 20 ans. Ce
constat indique clairement le manque d’études rigoureuses s’étant penchées sur les
conséquences du jeu pour le partenaire. Qui plus est, les auteurs ne font pas mention de la
validité des instruments utilisés, ce qui remet en question la rigueur méthodologique. De plus,
les partenaires ont principalement été recrutées par I’entremise de I’organisme Gam-Anon
dont la clientéle s’apparente davantage & une population clinique. Par conséquent, cet
échantillon n’est pas nécessairement représentatif des partenaires de joueurs pathologiques de
la population générale. Par ailleurs, une seule étude a comparé des partenaires de joueurs 2 un

groupe témoin. Cette étude, bien qu’intéressante, n’a inclus que des partenaires féminins. De
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plus, la satisfaction conjugale n’a été évaluée que partiellement 4 I’aide d’un instrument
général qui évalue |’ajustement social et non spécifiquement la satisfaction conjugale. Enfin,
alors que ces études procurent une description possible des impacts du jeu sur le partenaire,
les recherches ne visent pas encore a définir les impacts du jeu pathologique sur la
dynamique conjugale d’une fagon précise. Bref, une étude se penchant davantage sur la
perception qu’a le partenaire de la dynamique conjugale, tout en incluant des instruments
valides et un groupe témoin, serait nécessaire afin de clarifier I'impact réel du jeu

pathologique au sein du couple.

2.2 La perception du joueur

Les joueurs pathologiques rapportent que les difficultés conjugales et familiales sont
des problémes importants dans leur vie (Ciarrocchi et Hohmann, 1989; Chevalier et Allard,
2001; Ladouceur et al., 2004b). En effet, 233 joueurs pathologiques qui participent 4 un
programme de traitement pour le jeu identifient les difficultés conjugales et familiales comme
le principal probléme psychosocial parmi une liste de problémes psychosociaux possibles.
Bien que ces difficultés conjugales et familiales ne soient toujours pas définies, la proportion
de joueurs qui reconnait avoir ce genre de probléme (78,6 %) est largement supérieure a celle
qui reconnait manquer de confiance en soi (64,2 %), vivre de la solitude (58,1 %) ou
consommer de 1’alcool (18,5 %) ou de la drogue (8,5 %) (Ladouceur et al., 2004b). De plus,
I’une des premiéres études descriptives effectuées auprés des membres de GA (97 % des
hommes) met en évidence certaines difficultés conjugales rapportées par le joueur telles que
de la difficulté a partager leurs sentiments, a résoudre les conflits conjugaux et & gérer la
colére (Lorenz et Yaffee, 1986). Parallélement, 81 % de ces répondants admettent avoir déja
caché leurs habitudes de jeu a leur partenaire, tandis que 59 % des joueurs en couple,
divorcés ou veufs indiquent avoir dé€ja pensé se séparer de leur partenaire. Certains d’entre
eux (23 %) rapportent méme avoir eu une aventure extra-conjugale alors que le probleme de
jeu était dans une phase sévére (Lorenz et Yaffee, 1986). Bien que ces résultats descriptifs
laissent présager que les joueurs ont de la difficulté & communiquer et ont une mauvaise

perception de leurs capacités a résoudre des problémes, ces variables n’ont pas été analysées
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scientifiquement. Par ailleurs, une étude qualitative menée auprés de huit couples dont ’un
des partenaires est joueur (75 % des hommes) montre que les joueurs ressentent différents
degrés de honte, de culpabilité et de remords par rapport a leur comportement de jeu (Lee,
2002). Toutefois, ces mémes joueurs deviennent défensifs lorsqu’ils sont blimés par leur
entourage et nieraient alors ressentir cette honte par rapport & leur comportement de jeu (Lee,
2002). Selon Ferland et al. (2008), les joueurs pathologiques auraient aussi tendance a
évaluer les conséquences de leur probléme de jeu sur leur conjointe moins sévérement que ce
que celle-ci rapporte (Ferland, Fournier, Ladouceur, Brochu, Bouchard et Paquet, 2008).
Cette étude offre un ajout important aux études recensées jusqu’a maintenant puisque les
deux partenaires du couple ont été questionnés. En effet, les conjoints (i.e., sept couples) ont
tous répondu individuellement & des questionnaires maison auto-administrés, ce qui a permis
de souligner que les joueurs et leur partenaire per¢oivent difféSremment I’intensité des
conséquences du jeu pathologique. A titre d’exemple, le partenaire aurait tendance a évaluer
les conséquences du jeu pathologique sur la vie sociale et familiale d’une fagon plus sévére
que ce que son conjoint joueur rapporte. Cependant, le joueur évaluerait sa propre détresse
psychologique d’une fagon plus importante que ce que son partenaire pergoit de lui. Par
ailleurs, les auteurs de cette étude soulignent le fait que seules trois conjointes (et aucun
joueur pathologique) ont rapporté é&tre insatisfaites de leur relation conjugale. Dans
I’ensemble, le niveau de satisfaction des couples par rapport a leur relation varie de neutre a
trés satisfait dans cette étude (Ferland et al., 2008). Malgré I'intérét de ces résultats, a ce
stade, il est toujours impossible de connaitre I’impact propre du jeu sur la dynamique

conjugale étant donné I’absence de groupe témoin.

Dans la recension d’écrits effectuée pour cette thése, seules deux études avec groupe
témoin ont été trouvées et offrent un début de clarification du lien entre le jeu pathologique et
la santé du couple. Une premiére étude qui inclut un groupe témoin et un instrument validé
(Family environment scale; Moos et Moos, 1981) conclut & I’existence d’un lien entre les
difficultés familiales et le jeu pathologique (Ciarrocchi et Hohmann, 1989). L’étude
comprend quatre groupes de comparaison, tous des participants hospitalisés, tels que 73

hommes avec un diagnostic de dépendance a I’alcool, 53 femmes dépendantes a 1’alcool, 67
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hommes avec un diagnostic de jeu pathologique, dont 34 dépendants & I’alcool et 33 non-
dépendants. Ces deux derniers sous-groupes ont également été comparés entre eux. Comme
groupe témoin, les auteurs ont eu recours aux données de validation de I’instrument de
mesure. Tous les groupes rapportent étre insatisfaits de leur environnement familial. Plus
précisément, les participants rapportent €tre insatisfaits par rapport au soutien regu et a
I’expression des sentiments dans la famille, ce qui laisse croire a la présence de difficultés
conjugales. Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les joueurs
dépendants et les joueurs non dépendants par rapport a I’insatisfaction conjugale et familiale.
Toutefois, les participants au groupe avec double diagnostic (joueurs pathologiques
dépendants a I’alcool) rapportent davantage de conflits et plus d’expression de colére envers
leur mariage que ceux des autres groupes (Ciarrocchi et Hohmann, 1989). Bien que cette
étude montre que les joueurs sont insatisfaits de leur milieu familial et laisse présager que les
couples de joueurs présentent des difficultés conjugales, elle ne permet pas de conclure
fermement a cette derniére hypothése. En effet, seule la perception du joueur y est rapportée
et I’instrument de mesure utilis¢ cible davantage les difficultés familiales que conjugales.
Une étude qui inclurait la perception du partenaire non joueur et qui utiliserait une mesure
spécifique aux variables conjugales, telle que I’ajustement dyadique, permettrait un meilleur

éclairage du lien entre le jeu pathologique et le bien-étre conjugal.

La seconde étude, incluant un groupe témoin, a recruté 105 participants de la
population générale qui ont été divisés en trois groupes, soit des non-joueurs et joueurs
récréatifs (55 %), des joueurs problématiques (16 %) et des joueurs pathologiques (29 %)
(Ladouceur, Arsenault, Dubé, Freeston et Jacques, 1997). Les questionnaires auto-
administrés portent sur les habitudes de jeu, les croyances par rapport au jeu, le
fonctionnement psychosocial, dont la satisfaction conjugale, et les données
sociodémographiques. Les auteurs ne rapportent pas de différences significatives entre les
groupes concernant la satisfaction conjugale. Toutefois, le groupe de joueurs pathologiques
(60 % des hommes) présente davantage de symptOmes dépressifs et de conflits
interpersonnels ainsi qu’une moins bonne capacité personnelle a résoudre des problémes que

le groupe de non-joueurs (Ladouceur et al., 1997). Il est important de mentionner que les
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résultats de cette étude sont basés uniquement sur la perception du joueur et qu’il aurait pu en
étre autrement si la perception du partenaire avait été considérée. De plus, seuls trois items
questionnent la satisfaction conjugale et les joueurs ne sont pas tous en couple. Ce dernier
élément est & considérer puisque 1’échantillon ne représente probablement pas bien les
joueurs qui sont en couple. Ainsi, il est pertinent de mener de nouvelles études qui utiliseront

un échantillon représentatif de cette population.

Somme toute, ces études montrent que le joueur reconnait que ses habitudes
pathologiques au jeu peuvent avoir une incidence sur sa vie familiale et conjugale. Toutefois,
ces perceptions n’ont pas encore été évaluées a 1’aide d’instruments mesurant les variables
conjugales. Ces études, descriptives pour la plupart, rapportent la perception du joueur en
traitement seulement. De plus, seules deux des études recensées incluent, en guise de
comparaison, un groupe témoin. Le groupe témoin de la premiére étude (Ciarrocchi et
Hohmann, 1989) est cependant discutable puisqu’il s’agit des données de validation d’un
instrument de mesure. Etant donné que 1’ajout d’un groupe témoin permet de s’assurer que
les difficultés rapportées sont bien liées 4 la condition joueur, les prochaines études devraient
s’inspirer de I’étude de Ladouceur et al. (1997) en incluant un groupe contrdle représentatif
de la population & I’étude. Cet ajout permettrait de tirer des conclusions plus fermes quant au

lien possible entre le jeu pathologique et des conséquences sur la vie conjugale.

2.3 Conséquences sur la relation conjugale

Jusqu’a maintenant, les conséquences du jeu pathologique sur la relation conjugale
restent tres peu étudiées. La majorité des écrits qui documentent les difficultés conjugales que
ces couples peuvent présenter sont basées sur des observations cliniques et des études
descriptives. Il est notamment rapporté que le mariage des joueurs pathologiques se conclut
fréquemment par une séparation ou un divorce (Abbott, Cramer et Sherrets, 1995). Cette
conséquence ultime est exprimée par certains partenaires de joueurs pathologiques. En effet,
parmi les sept partenaires de joueurs interviewés dans 1’étude qualitative de Dickson-Swift et

al. (2005), trois ont choisi de terminer la relation conjugale tandis qu'une des conjointes
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exprime de la frustration, car elle se sent incapable de se séparer. Trois autres partenaires
expliquent maintenir la relation parce qu’ils aiment leur conjoint et espérent qu’il ne
retournera plus jouer. Ces témoignages donnent I’impression que le contrfle du
comportement de jeu par leur conjoint est un enjeu important pour la suite de la relation. Ces
résultats de recherche sont appuyés par une autre étude descriptive qui rapporte que 33 % des
familles de joueurs pathologiques se sont d’abord séparées puis se sont ensuite réconciliées
parce que le joueur a cessé de jouer ou a recu de I’aide des GA. Le partenaire évoque aussi
I’idée qu’il aime son conjoint joueur et qu’il souhaite lui offrir du soutien dans ses difficultés
liées au jeu, par exemple (Lorenz et Yaffee, 1986). Une autre étude va dans le méme sens et
montre que les couples dont la conjointe présente un jeu pathologique rapportent des
difficultés familiales et conjugales (Dowling, Smith et Thomas, 2009). En effet, un faible

ajustement dyadique peut résulter de difficultés conjugales.

A partir de son expérience clinique auprés de couples dont I’homme est joueur
pathologique, Steinberg (1993) met en évidence certains impacts du jeu sur la relation
conjugale. Selon ’auteur, les couples peuvent présenter une certaine vulnérabilité
émotionnelle, un manque de confiance mutuelle et une difficulté a partager leurs émotions.
De plus, les conjoints peuvent exprimer leur colére de fagon malsaine (p. ex., la réprimer,
fondre en larmes ou la déplacer sur les enfants) et peuvent 1’utiliser comme un prétexte pour
la pratique du jeu. Alors que les informations fournies par Steinberg (1993) sont pertinentes,
elles n’ont pas été vérifiées empiriquement et doivent donc étre interprétées avec prudence.
La vérification de ces impacts sur la relation conjugale a 1'aide d’études rigoureuses

permettrait un avancement important des connaissances dans ce domaine.

Selon la recension effectuée pour cette thése, une seule étude utilisant un instrument
standardisé évaluant I’ajustement dyadique a été réalisée et ce, auprés de femmes présentant
un jeu pathologique (Dowling, Smith et Thomas, 2009). Plus spécifiquement, 44 femmes
considérées joueuses pathologiques et 29 partenaires non joueurs ont complété I’Echelle
d’ajustement dyadique (Spanier, 1976). Selon les auteurs, autant les joueuses que leur

partenaire rapportent un ajustement dyadique significativement plus faible (M= 87,1)
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comparé a I’échantillon de validation de I’instrument de mesure (M = 114,8). Les auteurs ont
également vérifié I'impact du jeu pathologique dans la famille, notamment en analysant la
perception de leurs enfants (n = 40) et de leurs partenaires (n = 29) & I’aide d’autres
instruments standardisés (p. ex., pour mesurer la dépression et 1’anxiété). Les résultats
obtenus ne confirment toutefois pas I’hypothése initiale stipulant que les enfants et les
partenaires de joueuses présentent une plus grande détresse psychologique que celle trouvée
dans les échantillons de validation des instruments de mesure. Dowling et al. (2009) discutent
de ces résultats et proposent que le sexe du joueur puisse influencer les résultats. En ce sens,
ils suggérent que les conséquences sur le couple et la famille soient plus néfastes lorsque le
joueur est un homme plutét qu’une femme. De plus, les auteurs suggérent que la durée du
probléme de jeu puisse influencer la détresse ressentie dans la famille. Plus spécifiquement,
lorsque le probléme de jeu perdure depuis longtemps, tel que trouvé dans les échantillons
d’homme joueurs, plus les conséquences pourraient étre néfastes pour la famille et le couple.
Bien que cette étude offre des pistes de réflexion intéressantes sur le lien entre la vie
conjugale et le jeu pathologique, Dowling et al. (2009) reconnaissent que la comparaison 4 un
groupe normatif n’était qu’un premier pas. Ils suggérent maintenant qu’une comparaison

avec un groupe contrdle serait une avancée importante dans le domaine.

Par ailleurs, a partir de deux histoires de cas de sa pratique clinique, Wildman (1989)
rapporte que le joueur pathologique joue pour échapper & ses préoccupations. En ce sens, il
suggére que les difficultés familiales et/ou conjugales favorisent le développement
d’habitudes de jeu pathologiques. L’individu irait jouer une premiére fois pour évacuer ses
problémes et, par la suite, ce comportement deviendrait une fagon privilégiée de se sentir
bien. Wildman (1989) suggére donc que les difficultés conjugales sont une cause du jeu
pathologique plutdt qu'une conséquence. Une étude se penchant spécifiquement sur la
perception des partenaires, a savoir si le jeu pathologique est « la poule ou I’ceuf », fournirait

des informations additionnelles quant a cette hypothése intéressante.

En somme, les études actuelles ne permettent pas de documenter suffisamment le lien

qui peut exister entre le probléme de jeu pathologique et le fonctionnement conjugal (voir
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tableau 2.1). En plus de documenter de fagon partielle les conséquences du jeu pathologique
au sein du couple, les études présentent des lacunes méthodologiques importantes. Les études
sont en effet descriptives ou il s’agit plutdt d’histoire de cas avec un nombre limité de
participants. Il est donc pertinent de promouvoir une meilleure connaissance du probléme en
allant explorer de fagon plus spécifique la relation qui peut exister entre la pratique des jeux
de hasard et d’argent et la dimension conjugale. Cependant, ces études devront présenter une
bonne rigueur scientifique, notamment par le recrutement d’un groupe de non-joueurs et par
des méthodes de cueillette de données validées. Ce genre d’étude permettrait de réexaminer
le format actuel des traitements afin de décider si la dimension conjugale mérite une place

plus importante.
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CHAPITRE III

JEU PATHOLOGIQUE ET PERSONNES AGEES

Les jeux de hasard et d’argent (JHA) sont devenus plus populaires chez les personnes
dgées au cours des derniéres décennies. En effet, une étude panaméricaine réalisée par
I’Université de Chicago montre que de 1975 a 1998 la pratique des jeux de hasard et d’argent
a augmenté de 45 % chez les personnes de 65 ans et plus. 1l s’agit du groupe d’dge on
Paugmentation est la plus importante, cette augmentation variant de 5 & 21 % chez les
groupes plus jeunes (National Opinion Research Center (NORC), 1999). La légalisation du
jeu a certainement favorisé son accessibilité pour tous les groupes d’dge confondus (NORC,
1999). Toutefois, les ainés sont spécialement sollicités et séduits par les voyages organisés
dans les casinos ou ils peuvent se rendre en autobus et passer la journée. Cette activité est
effectivement rapportée comme le voyage organisé le plus populaire chez les plus de 65 ans,
surpassant les autres types de voyages comme les visites au musée, le zoo, les églises ou le
restaurant (McNeilly et Burke, 2001). Certains fréquentent le casino pour se détendre, passer
le temps et chasser 1’ennui (McNeilly et Burke, 2000), tandis que d’autres y vont pour le
plaisir, pour socialiser ou pour gagner de 'argent (Moore, 2001; Wiebe et Cox, 2005).
Malgré cet engouement pour les JHA, le jeu pathologique chez les personnes dgées est peu
étudié. D’ailleurs, des publications récentes montrent I’importance que prend le jeu chez les
ainés et soulignent I’insuffisance d’études chez les joueurs de cette catégorie d’4ge (Levens,
Dyer, Zubritsky, Knott et Oslin, 2005; McNeilly et Burke, 2000; 2001; Wiebe et Cox, 2005).
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3.1 Prévalence

Selon une étude nationale, la prévalence du jeu pathologique chez les ainés serait
inférieure a celle retrouvée dans la population générale. Plus spécifiquement, dans un
échantillon de la population générale américaine, les taux de prévalence seraient de 0,7 %
pour les joueurs problématiques et de 0,4 % pour les joueurs pathologiques (National
Gambling Impact Study Commission (NGISC), 1999). Ce taux de prévalence a vie semble
toutefois plus élevé dans les études provinciales (Ladd et al., 2003; McNeilly et Burke,
2000). A titre d’exemple, un sondage téléphonique (avec le SOGS) effectué auprés de 1 512
personnes de 62 ans et plus qui demeurent en Oregon montre des taux de 2,3 % de joueurs
problématiques et 1,1 % de joueurs pathologiques & vie (Moore, 2001). Du c6té canadien, un
sondage téléphonique (avec le SOGS) réalis¢ au Manitoba aupres de 1 000 personnes de 60
ans et plus identifie des taux de prévalence de 1,6 % de joueurs problématiques et 1,2 % de
joueurs pathologiques (Wiebe et Cox, 2005). Alors que le taux de prévalence pour ce groupe
d’dge est peu documenté au Québec, 13 % des joueurs pathologiques et 22 % des joueurs
problématiques seraient 4gés de plus de 55 ans (Ladouceur et al., 2004a). Dans la région
Montréalaise, une étude réalisée avec le SOGS-R rapporte un taux de 2,8% de joueurs
problématiques et pathologiques combinés chez les 55 ans et plus (Philippe et Vallerand,
2007). Ces taux de prévalence, qui varient d’une étude & I’autre, montrent que les problémes
de jeu sont probablement mal évalués chez les personnes dgées et que des ¢tudes
supplémentaires sont nécessaires. Un bilan récent de Tse et al. (2012) propose que les
instruments de mesure utilisés, la définition du terme ainé, la région ol se déroule 1’étude et
le type de jeux considéré, sont des variables importantes qui peuvent influencer le taux de
prévalence. 1l est également possible que les taux de prévalence soient plus élevés dans les

provinces ou le jeu est plus accessible.

L’accessibilité et Iattrait du jeu favorisent la fréquentation des établissements de jeu
par les personnes 4gées. A titre d’exemple, les ainés forment le groupe le plus important de
visiteurs & Las Vegas depuis plusieurs années (Las Vegas Convention and Visitors Authority,
2011). A laide d’analyses de régression, une étude évalue que la fréquentation du casino

prédit les difficultés liées au jeu chez les plus de 60 ans (Zaranek et Lichtenberg, 2008). Dans
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le méme sens, une étude montre que les critéres du jeu pathologique sont plus présents chez
les ainés qui participent activement au bingo et aux voyages organisés dans les casinos
(McNeilly et Burke, 2000). En effet, 315 personnes de plus de 65 ans ont été catégorisées en
deux groupes, selon qu’ils se consideérent actifs ou inactifs dans les activités de JHA. Les
résultats obtenus au South Oaks Gambling Screen (SOGS; Lessieur et Blume, 1987)
montrent que 11 % du groupe d’ain€és actifs au jeu présentent les critéres du jeu pathologique
versus 2,7 % des inactifs (McNeilly et Burke, 2000). L’état du Nevada, ou I’ offre de jeu est la
plus importante, indique des taux de prévalence beaucoup plus élevés chez les personnes de
60 ans et plus. Le SOGS fait effectivement ressortir que 19 % des ainés qui participent & des
voyages au casino sont des joueurs problématiques, tandis que 17 % présentent un jeu
pathologique (Bazargan, Bazargan et Akanda, 2001). Ainsi, ces ainés ayant accés aux
voyages organisés dans' les casinos rapportent des taux de prévalence de joueurs
problématiques et de joueurs pathologiques largement supérieurs a ceux rapportés par les
études nationales. Il est donc important de s’intéresser aux conséquences psychosociales qui

peuvent y étre liées.

3.2 Description et comorbidité

Selon une étude épidémiologique réalisée en Oregon, 58 % des personnes 4gées de
62 ans et plus rapportent avoir joué au JHA dans la derniére année (Moore, 2001). Il apparait
que les joueurs dgés sont surtout des hommes (63 %) retraités (83 %) et mariés (75 %) avec
un revenu moyen inférieur a 50 000 $ (69 %) et un niveau de scolarité collégial ou moins
(60 %) (Moore, 2001). Alors que ces données sont intéressantes, elies décrivent les joueurs
agés en général mais ne donnent pas d’informations précises sur le joueur pathologique agé.
Ce sous-groupe est peu détaillé dans les études de prévalence. Seules quelques études qui
s’intéressent particuliérement a ce sous-groupe permettent de dresser un portrait plus précis

du joueur pathologique 4gé.

L’étude de Petry (2002) offre quelques pistes pertinentes en ce sens. Elle s’est
effectivement intéressée a ce sous-groupe dans une étude ou elle compare 343 joueurs en

traitement selon trois groupes d’age (18-35 ans; 36-54; 55 et plus). Le groupe de 55 ans et
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plus présente un pourcentage plus élevé de femmes (55 % de femmes vs 23 % dans le 18-35
et 45 % dans le 36-54) qui sont mariées (61 % mariés vs 32 % dans le 18-35 et 46 % dans le
36-54). Ces résultats vont dans le sens d’autres études qui trouvent davantage de femmes
mariées ou veuves qui présentent des difficultés liées au jeu (Bazargan et al., 2001; McNeilly
et Burke, 2000; Stitt, Giacopassi et Nichols, 2003; Wiebe et Cox, 2005). En analysant ce
groupe plus en détail, Petry (2002) souligne que les femmes de plus de 55 ans ont commencé
a jouer plus tard dans leur vie comparativement aux hommes du méme groupe d’4ge. A titre
d’exemple, 52 % des femmes rapportent qu’elles n’avaient jamais joué aux JHA et 89 %
expliquent qu’elles ne jouaient pas régulierement avant la légalisation des casinos en 1992
dans cet état. Les hommes, quant & eux, rapportent un début beaucoup plus précoce, méme
que 75 % d’entre eux expliquent avoir commencé a jouer & I’adolescence. D’autres données
recueillies par des études de prévalence dans la population générale (Moore, 2001) ou dans

des groupes de joueurs (Kausch, 2004) vont dans le méme sens.

Par ailleurs, les participants au groupe plus dgé dans I’étude de Petry (2002)
rapportent davantage de problémes au travail ainsi que dans leurs finances et expriment
dépenser plus d’argent au jeu que les plus jeunes (Petry, 2002). La comorbidité psychiatrique
n’a pas été évaluée, sauf 1’abus de substance qui parait moins sévére chez les plus 4gés. Ce
résultat peut s’expliquer par le fait que I’abus de substance est gén€ralement plus prévalent
chez ’homme, qui est d’ailleurs plus représenté dans les autres groupes de cette étude. Le
groupe de 55 ans et plus parait aussi étre plus satisfait de sa relation conjugale/situation de
vie que les deux groupes plus jeunes (Petry, 2002). Ces derniers résultats doivent toutefois
étre interprétés avec prudence. Etant donné que cette variable mesure la satisfaction de la
relation conjugale et simultanément la satisfaction de la situation de vie, il est difficile de
départager de quelle satisfaction il s’agit. Qui plus est, une proportion importante du groupe
de 18-35 ans est célibataire (42,7 %), la satisfaction conjugale moins élevée dans ce groupe
d’age est possiblement expliquée par le fait qu’ils ne sont pas satisfaits de leur situation de
vie (état civil) et non de leur relation de couple. Malgré ces lacunes, 1’ étude menée par Petry
(2002) est intéressante puisqu’elle permet de cibler certaines différences propres a 1’age du

joueur. D’autres études s’intéressant exclusivement a ce sous-groupe indiquent également
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que les joueurs pathologiques 4gés sont surtout des femmes mariées (McNeilly et Burke,
2000; Stitt et al., 2003). Cependant, certains chercheurs vont dans le sens contraire et
trouvent davantage d’hommes mariés dans la catégorie des joueurs pathologiques agés
(Kausch, 2004; Levens et al., 2005; Pietrzak et al., 2007; Zaranek et Lichtenberg, 2007). Le
portrait type du joueur pathologique &gé semble donc difficile a établir. Toutefois, I’idée que
I’homme joueur ait un début de jeu plus précoce que la femme ne semble pas étre contredite.
Etant donné qu’un début de jeu précoce semble étre lié a une plus grande sévérité de
symptémes psychiatriques (Burge, Pietrzack, Molina et Petry, 2004), il est possible de penser
que les hommes joueurs pathologiques agés présentent une détresse plus sévére que les

femmes du méme groupe.

La comorbidité associée au jeu pathologique chez les plus 4gés parait similaire a celle
trouvée chez les plus jeunes. Un groupe de joueurs pathologiques de 60 ans et plus formé a
partir de données recueillies dans une étude nationale a été¢ comparé a un groupe témoin de
sexagénaires sans probléme de jeu. Les résultats confirment que la dépendance a la nicotine
43,2 % vs 8 %), ’alcool (53,2 % vs 12,8 %), les troubles de 1’humeur (39,5 % vs 11 %) et
les troubles anxieux (34,5 % vs 11,6 %) sont significativement plus présents chez les joueurs
pathologiques que chez le groupe témoin (Pietrzak et al., 2007). Ayant mesuré la santé
mentale de 134 joueurs pathologiques en traitement, Kausch (2004) ne montre pas de
différence entre les 37 joueurs dgés de plus de 60 ans et les 97 plus jeunes. Les deux groupes
présentent des antécédents psychiatriques comparables et la dépression demeure le diagnostic

le plus fréquent.

Tel que vu dans les chapitres précédents, les problémes sociaux, familiaux et
conjugaux liés a la pratique excessive du jeu sont peu documentés. Les écrits se font encore
plus rares quant au sous-groupe de joueurs pathologiques 4gés. Un lien clair semble toutefois
établi entre I’augmentation des dépenses et les problémes de jeu chez les plus de 55 ans
(McCready, Mann, Zhao et Eves, 2008; Petry, 2002). Il est alors possible d’envisager que si
les dépenses au jeu sont plus importantes dans ce groupe d’age (Petry, 2002), les problémes

financiers pourraient étre plus désastreux puisque vieillir est souvent lié a une diminution des
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revenus. Les conséquences familiales et conjugales, quant a elles, sont plutbt évaluées
bri¢vement par quelques questions incluses dans le questionnaire sociodémographique. A
titre d’exemple, I’étude de Petry (2002) décrite plus haut est intéressante, mais une seule
question évalue la satisfaction conjugale. Pourtant, la dimension conjugale chez les ainés est
un élément important & considérer. Une étude évaluant les corrélats associés au jeu
pathologique chez les plus de 55 ans indique d’ailleurs que le fait d’étre marié ou en union de
fait et d’avoir un niveau de scolarité supérieur réduit le risque de présenter un jeu
pathologique (McCready et al., 2008). Toutefois, si la pathologie se présente, qu’advient-il de
la vie de couple? Etant donné que les ainés ont tendance & étre plus isolés socialement et que
le conjoint devient alors la principale source de soutien (Carstensen, 1992), il est possible de
penser que des problémes conjugaux soient plus dévastateurs chez ce groupe d’dge. Une
étude de Trudel et al. (2010) montre notamment que la détresse psychologique chez les ainés
est prédit par un faible ajustement dyadique et une faible satisfaction sexuelle. 1l serait
intéressant de voir si la présence d’un joueur pathologique dans le couple a cette période de la

vie est associée & un niveau plus marqué de détresse conjugale.

3.3 Modéle théorique et position du probléme
Modéle théorique

Le fondement théorique de cette thése repose sur I’idée qu’il existe un lien
bidirectionnel entre les troubles psychologiques et la détresse conjugale (voir figure 3.1). Le
stress, suscité soit par la psychopathologie ou par les conflits conjugaux, influencerait
négativement tant la psychopathologie que la détresse conjugale. En ce sens, la
psychopathologique aurait des conséquences sur la qualité et la nature de la relation
conjugale et, & leur tour, ces conséquences auraient des répercussions négatives sur la
pathologique (tirée de Epstein et McCrady, 1998; Davila, Bradbury, Cohan et Tochluk, 1997;
Whisman et Baucom, 2012; Trudel et Goldfarb, 2010).
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Figure 3.1

Lien bidirectionnel entre les troubles psychologiques et la détresse conjugale

Psychopathologie <«———»  Détresse conjugale

Cette association bidirectionnelle a été largement €étudiée, notamment aupres de gens
dépressifs (Gotlib et Beach, 1995; Davila et al., 1997). Le mode¢le de génération du stress
(Hammen, 1991; Davila et al., 1997) s’inscrit dans ce fondement théorique. A I’origine, le
modele de génération du stress propose qu’une personne ayant des symptomes dépressifs
contribue & [’apparition de situations stressantes dans sa vie, ce qui maintiendrait ses
symptomes dépressifs a plus long terme (Hammen, 1991). Plus spécifiquement, Davila et ses
collaborateurs (1997) ont étudié ces liens dans une étude longitudinale d’une année aupres de
jeunes couples. Les résultats suggérent que la présence de symptomes dépressifs au temps 1
est associée a une détresse conjugale au temps 2. De méme, la présence de détresse conjugale
au temps 1, est associée & des symptOmes dépressifs au temps 2. La présence de symptdmes
dépressifs au temps 1 est également associée a une perception négative du soutien de son
partenaire résultant en des interactions conjugales négatives et & une insatisfaction conjugale.
Ceci serait associé a la présence de symptomes dépressifs au temps 2. Ainsi, ce modéle ne
détermine pas le sens du lien entre les symptdmes de dépression et la détresse conjugale. En
ce sens, les symptdmes pourraient étre tant la cause que la conséquence de la détresse
conjugale. Ainsi, I’insatisfaction conjugale pourrait mener a des symptomes dépressifs et
donc a des interactions conjugales négatives, ce qui maintiendrait I’insatisfaction conjugale

(voir figure 3.2).




38

Figure 3.2

Modeéle Génération du stress de la détresse conjugale (Davila et al., 1997)

Symptdmes de

dépression
| B Interactions
Insatisfaction conjugales négatives
conjugale (
; comportments
(stress conjugal) négatifs de soutien)
-

Le modeéle de la détresse conjugale de la dépression (Gotlib et Beach, 1995) s’inscrit
également dans ce fondement théorique. Ce modéle suggeére que la détresse conjugale
s’exprime par la diminution de divers comportements adaptatifs et une augmentation de
comportements négatifs qui conduisent & la dépression ce qui augmente divers types de
comportements inadaptés dans les rapports interpersonnels aggravant ainsi la dépression (voir

figure 3.3).
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Figure 3.3

Modg¢le de la détresse conjugale de la dépression (Gotlib et Beach, 1995)
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Ces deux modeéles proposés font preuve que le lien bidirectionnel entre la détresse
conjugale et la pathologie sont bien documentés. La conséquence clinique de ce lien
bidirectionnel est d’ailleurs la thérapie de couple comportementale (TCB), dont I’ objectif
principal est de diminuer la détresse conjugale. Pour ce faire, la TCB vise & améliorer les
habiletés de communication et de résolution de problémes des conjoints. Ces variables
semblent donc de bons indicateurs du fonctionnement conjugal puisqu’elles font partie
intégrante des habiletés que les couples doivent développer afin de diminuer leur détresse

maritale dans le cadre d’une TCB. Enfin, la variable de I’ajustement dyadique a fait ses
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preuves depuis plusieurs décennies comme un bon indicateur de I’entente percue entre les

conjoints.

Position du probléme

Bien que les liens entre le jeu pathologique et la détresse conjugale aient été étudiés,

la recension des écrits fait ressortir plusieurs limites méthodologiques importantes et 1’étude

actuelle veut pallier ces lacunes (voir tableau 3.1).

Tableau 3.1

L’étude actuelle palie les lacunes méthodologiques trouvées

Limites méthodologiques

Lacunes palliées par cette étude

Etudes descriptives résultant  surtout

d’observations cliniques
Perception d’un seul conjoint

Fonctionnement  conjugal  partiellement
documenté (surtout des conséquences pour
la vie de couple (par ex., divorce)).

Pas de groupe témoin

Lien entre jeu pathologique et détresse
conjugale peu étudié chez les personnes
dgées

Utilisation d’outils standardisés (données
quantitatives)

Perception des deux conjoints

Fonctionnement conjugal évalué a I’aide des
variables  ciblées dans les TCB
(communication/résolution de problémes et
ajustement dyadique)

Groupe témoin (non-joueurs)

Comparaison entre un groupe joueur de plus
de 55 ans avec un groupe joueur plus jeune
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En palliant ces limites, cette thése apportera des contributions méthodologiques et
théoriques importantes. L’ajout d’un groupe témoin et la perception des deux conjoints
permettra d’appuyer plus fermement I’ existence d’un lien entre la détresse conjugale et le jeu
pathologique. L’utilisation des variables de la communication, de la résolution de problémes
et de I’ajustement dyadique sous la forme d’outils standardisés (tirées de la TCB) permettra
de documenter véritablement le fonctionnement conjugal des joueurs pathologiques. Enfin,
elle permettra d’étudier ces variables chez les joueurs plus 4gés, une clientéle en essor et peu
étudiée. Ultimement, cette thése permettra des contributions cliniques significatives en
donnant un appui théorique aux chercheurs qui souhaitent mieux définir les thérapies de

couples comportementales pour les joueurs pathologiques.

3.4 Objectifs et hypothéses de recherche

Cette recension des écrits met en évidence, d’une part, un besoin d’étudier de fagon
rigoureuse les variables de la vie conjugale chez des couples aux prises avec des difficultés
liées au jeu. Le premier objectif de cette thése est de pallier certaines lacunes
méthodologiques actuellement trouvées dans ce domaine. Il sera donc question d’évaluer, a
I’aide d’instruments standardisés, la communication et les habiletés de résolution de
probléme (fonctionnement conjugal) ainsi que I’ajustement dyadique chez des joueurs
problématiques/pathologiques et leur partenaire et de les comparer & des conjoints non
joueurs (i.e., groupe témoin). La question de recherche est de savoir s’il existe un lien entre
différentes variables mesurant la vie conjugale et la présence du jeu

problématique/pathologique.

D’autre part, la recension des écrits met en lumiére 1’ampleur que prend le jeu chez
les ainés et I’importance de mieux comprendre les répercussions psychosociales du jeu
pathologique chez ce groupe d’4age. Le deuxiéme objectif de cette thése est donc d’évaluer
ces mémes variables de la vie conjugale chez les joueurs et leur partenaire dgés de 18-54 ans
et chez les conjoints du groupe de joueurs 4gés de 55 ans et plus. La question de recherche est
de savoir s’il existe un lien entre différentes variables mesurant la vie conjugale et I’dge du

joueur et de son partenaire.
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Hypothése la. Les joueurs et leur partenaire présenteront un moins bon fonctionnement
conjugal évalué par une perception plus négative de leurs habiletés de communication que les

conjoints du groupe non-joueurs.

Hypothése 1b. Les joueurs et leur partenaire présenteront un moins bon fonctionnement
conjugal évalué par une perception plus négative de leurs habiletés a résoudre des problémes

que les conjoints du groupe non-joueurs.

Hypothése 1c. Les joueurs et leur partenaire présenteront un moins bon ajustement dyadique

que les conjoints du groupe non-joueurs.

Hypothése 2a. Les joueurs 4gés de 55 ans et plus et leur partenaire présenteront un moins bon
fonctionnement conjugal évalué par une perception plus négative de leurs habiletés de

communication que les conjoints joueurs dgés de 18-54 ans.

Hypothése 2b. Les joueurs 4gés de 55 ans et plus présenteront un moins bon fonctionnement
conjugal évalué par une perception plus négative de leurs habiletés a résoudre des problémes

que les conjoints joueurs agés de 18-54 ans.

Hypothése 2c. Les joueurs 4gés de 55 ans et plus présenteront un moins bon ajustement

dyadique que les conjoints joueurs 4gés de 18-54 ans.




CHAPITRE IV

METHODOLOGIE

4.1 Participants

4.1.1 Recrutement

La population ciblée lors du recrutement était 120 couples dgés de 18 & 75 ans qui
s’adonnent ou non a jouer a des jeux de hasard et d’argent. L’objectif était de former deux
groupes d’dge (18-54 ans; 55-75 ans) selon deux niveaux de participation & des jeux de
hasard et d’argent (non-joueur; joueur problématique/pathologique). Les participants ont été
recrutés par I’entremise de centres d’aide aux joueurs, par 1’affichage sur babillard, par les
médias écrits et télévisuels, par des kiosques d’information sur la vie conjugale et par une
firme de sondage. Le recrutement s’est effectué en deux périodes distinctes. La premiére
période a eu lieu de mai 2004 & mai 2006. Lors de cette premiére étape, le recrutement du
groupe joueurs a été réalisé en grande partie avec 1’aide du Centre Dollard-Cormier, un
centre spécialisé dans le traitement du jeu pathologique situé & Montréal. L’étude a été
expliquée par une assistante de recherche lors d’une rencontre d’accueil de groupe au Centre
Dollard-Cormier, cette rencontre d’accueil faisant partie du processus d’admission au
programme. Plus spécifiquement, cette rencontre est la premiére étape a laquelle doivent
assister tous les usagers faisant une demande d’intervention pour des problémes de jeu. Un
intervenant du centre y explique alors les services offerts par ce programme d’intervention
spécifique aux joueurs. Les gens qui y assistent sont ensuite inscrits sur la liste d’attente pour
finalement étre confiés a un intervepant. L’équipe de recherche a donc profité de cette

rencontre obligatoire pour faire valoir la recherche. L’intervenant du centre accueillait
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d’abord seul les nouveaux usagers. Une fois I’accueil terminé, il invitait ’assistante de
recherche & expliquer le projet. Celle<ci expliquait les modalités de 1’étude pendant quelques
minutes selon un canevas bien établi (Appendice B.1) et quittait ensuite les lieux. Les
participants donnaient leurs coordonnées sur une base volontaire directement a 1’assistante
ou, plus tard, a I'intervenant. Les participants intéressés étaient contactés individuellement
par téléphone durant la semaine par un assistant de recherche qui expliquait plus en détail le
processus de 1’étude (Appendice B.2). Les participants n’avaient, a ce moment, pas

commencé de traitement psychothérapeutique.

D’autres services de relation d’aide, notamment le Centre d’aide et de référence du
grand Montréal et les CLSC, ont inscrit I’étude dans leur banque de ressources disponibles. Il
était toutefois entendu que 1’étude ne constituait pas un traitement, mais s’adressait plutot a
des gens qui souhaitaient faire avancer les connaissances dans le domaine du jeu et de la vie

conjugale.

Par ailleurs, des affiches de sollicitation a la participation ont été apposées sur des
babillards a des endroits de jeux (hippodrome, centre de jeu de la Place Dupuis, Bingo) ou
d’autres endroits stratégiques (universités, dépanneurs, CLSC, etc.). Les participants

appelaient sur une base volontaire.

Toujours dans cette premiére phase, un relationniste a été embauché afin de favoriser
les contacts médiatiques. Ceci a permis une psychoéducation sur les jeux de hasard et
d’argent en plus de publiciser I’étude par des émissions de télévision (Une pilule une petite
granule, Dans la mire, émission de Louise Deschételets au canal communautaire) et par la

presse écrite (Le Bel 4age, La Presse, Le journal de Montréal, Journal Metro, La Semaine).

Le groupe témoin a, quant a lui, été recruté par la presse écrite et des kiosques
d’information sur la vie de couple (marché aux puces). Une psychoéducation était alors faite
sur la vie de couple et I’étude était publicisée en offrant gratuitement un atelier sur la vie de

couple et la sexualité aux participants de I’étude.
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A la suite de cette premiére étape de recrutement, un total de 159 demandes ont été
regues pour de I’information dont 73 provenaient du Centre Dollard-Cormier. De ce nombre
total, un couple ne satisfaisait pas les critéres d’inclusion, trois couples n’ont pas pu étre
joints par téléphone parce que les coordonnées n’étaient pas valides et 55 couples se sont
désistés avant d’avoir complété les différentes entrevues. Les principales raisons du
désistement ont été : un des conjoints n’est plus intéressé (27 %), couple n’a plus le temps
(18 %), couple n’est plus int€ressé (16 %), couple séparé sans contact avec ex-conjoint
(11 %), un des conjoints est malade ou décédé (5 %), le couple ne veut pas se déplacer pour
I’entrevue (5 %) et d’autres n’ont pas évoqué de raison ou n’ont jamais donné suite (18 %).
Parmi les 100 couples qui se sont déplacés a I’Université du Québec & Montréal (UQAM) aux
fins de ’entrevue, un couple a été refusé, car le conjoint ne maitrisait pas suffisamment la
langue frangaise et un autre est parti avant d’avoir rempli les questionnaires. Ces deux
couples ont été¢ immédiatement retirés de 1’échantillon. Finalement, 98 couples ont complété
toutes les étapes lors de cette premiére vague de recrutement. Cette derniére a permis de
recruter le groupe de non-joueurs (n=40) en plus de tous les joueurs du groupe 18-54 ans
(n =44). Seuls quelques joueurs du groupe 55-75 ans (n = 14) ont toutefois été recrutés lors

de cette premicre période.
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