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Résumé

Le risque de développer un probléme de jeu chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson (MP) est de plus en plus documenté. Un type de médicament visant a
controler les symptomes moteurs, 1’agoniste dopaminergique, serait I'un des principaux

facteurs liés a son développement.

Par le biais d’une synthése narrative présentée dans le chapitre 3, les mécanismes
neurobiologiques et les autres facteurs en lien sont discutés. Un important constat
ressort toutefois : I’étude des habitudes de jeu de ces patients est pratiquement absente. Ce
constat est surprenant puisque la littérature sur le jeu regorge d’informations a prendre en
considération dans le développement de ce trouble, telles que les types de jeu pratiqués, les
montants dépensés, les raisons pour jouer et la présence de proches. Le deuxiéme article
consiste donc a répondre a cette lacune relevée en faisant le portrait de leurs habitudes de

jeu.

Vingt-cinq personnes souffrant de la MP ont été recrutées et parmi celles-ci, quinze
ont joué dans les six derniers mois. L’examen de leurs habitudes de jeu révele que les jeux
préférés sont la loterie et la machine a sous et qu’elles ont, en majorité, débuté la pratique
de ces jeux avant I’établissement du diagnostic de la MP. Les patients sont moins intéresseés
a jouer aux machines a sous comparativement a un échantillon de joueurs agés de plus de
55 ans mais, en contrepartie, ce jeu est celui auquel les plus grands montants étaient
dépensés chez les participants qui ont rapporté avoir développé un probleme de jeu. Les
participants jouent pour le plaisir ou pour gagner de 1’argent, mais des raisons non
répertoriées, liées a leur maladie, ont été relevées. Ces patients n’ont pas recours a des
proches aidants pour les aider dans la pratique de leur jeu favori et ces derniers ont
manifesté leur méconnaissance de la pratique de jeux de hasard et d’argent des participants.
Parmi I’ensemble des participants rencontrés, trois d’entre eux se sont révélés étre des
joueurs a risque. En plus de jouer aux machines a sous, des croyances erronées et des
motivations spécifiques a jouer ont été relevées chez ces derniers. La réflexion découlant de
ces résultats pourra stimuler la recherche dans 1’étude des variables psychosociales en lien

avec le développement d’un probléme de jeu chez ces patients.



Abstract

The risk of developing a gambling disorder in Parkinson’s disease (PD) is
increasingly documented. A type of drug that control motor symptoms, the dopamine

agonist, is one of the main factors related to the development of this disorder.

Through a narrative synthesis presented in chapter 3, the neurobiological
mechanisms and other related factors are discussed. However, an important finding is clear:
the study of gambling habits of these patients is virtually absent. This is surprising since the
gambling literature is packed with information to consider in the development of this
disorder, such as type of game played, amounts spent, reasons to play and the presence of
relatives. The second article aims to address this deficiency by establishing a portrait of

their gambling habits.

Twenty-five people with PD were recruited and among these, fifteen have
gambled in the last six months. The review of their gambling habit reveals that favorite
games are lottery and slot machine and they mostly started playing these games before the
diagnosis of PD. They are less interested in playing slot machines compared to a sample of
players aged over 55 but, in return, this game is the one to which the largest amounts were
spent in participants who reported having developed a gambling problem. Participants
reported gambling for fun or to make money, but several reasons related to their disease
have been identified. These patients did not seek help of caregivers to assist them in the
practice of their favorite game. Moreover, these caregivers revealed their ignorance of the
participant’s gambling habits. Among all participants met, three of them were at risk
gamblers. In addition to playing slot machines, erroneous beliefs and specific motivations
to gamble were found among these. The reflection from these results will stimulate research
in the study of the psychosocial variables related to the development of gambling problems

in these patients.
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Avant-Propos

Dominic Nadeau, auteur principal, a procédé a la rédaction des deux articles
présentés dans cette thése (chapitre 3 et 4), au recrutement, a la cueillette des données, aux
analyses qualitatives et quantitatives de méme qu’a ’interprétation des données sous la
supervision d’Isabelle Giroux, Ph.D., professeure agrégée a 1’Ecole de psychologie de
I’Université Laval. L’introduction générale, le chapitre méthodologique et la conclusion
générale ont été écrites par ’auteur principal. Ont collaboré a diverses étapes de la
réalisation de ces études plusieurs personnes. Tout d’abord, monsieur Nicolas Dupré, M.D.,
neurologue a I’hdpital de I’Enfant-Jésus de Québec, a permis le recrutement de ses patients
pour I’étude expérimentale. Madame Martine Simard, Ph.D., professeure titulaire a I’Ecole
de psychologie de I’Université Laval, a participé a la demande de subvention de ce projet.
De plus, Mme Simard a fait de nombreux commentaires sur les deux articles inclus dans
cette these. Monsieur Christian Jacques, M.Ps., professionnel de recherche au Centre
Québécois d’Excellence sur la Prévention et le Traitement du Jeu de 1I’Université Laval, a
fait de nombreux commentaires sur 1’article empirique. Madame Annie Goulet, candidate
au doctorat en psychologie de 1’Université Laval, a participé a la réalisation de ’interjuge
des données qualitatives de I’étude empirique. Finalement, madame Julie Dufour, Ph.D.,
psychologue au Centre de réadaptation en dépendance de Québec, a participé a la rédaction

du premier article de these.

Le premier article de cette thése, qui se veut une synthése, intitulé «Jeu
pathologique chez les patients atteints de la maladie de Parkinson » a été publié¢ dans la
revue Santé Mentale au Québec a 1’automne 2012 (Nadeau, Giroux, Dufour, & Simard,
2012). Le second article, qui est empirique, intitulé « Portrait des habitudes de jeu de
patients atteints de la maladie de Parkinson », sera soumis pour publication dans la revue

Aging and Mental Health.

Xiv



CHAPITRE 1. INTRODUCTION GENERALE



Le jeu pathologique

Les jeux de hasard et d’argent (JHA) sont pratique courante dans la population. Par
définition, ceux-ci impliquent une mise irréversible d’argent ou d’un objet de valeur, dont
I’issue repose essentiellement sur le hasard (Ladouceur, Sylvain, Boutin, & Doucet, 2000a).
Au Québec, la plus récente étude de prévalence du jeu rapporte que plus des deux tiers des
adultes s’y adonnent (Kairouz & Nadeau, 2014). Ce taux de participation semble stable
dans le temps puisque la méme donnée avait été observée lors de la précédente étude de
prévalence (Ladouceur, Jacques, Chevalier, Sevigny, & Hamel, 2005). Bien que la majorité
des gens en fasse une pratique récréative, certains vont toutefois en développer une pratique
pathologique ayant d’importantes conséquences. Par définition, le jeu pathologique (JP)
consiste en des problémes de jeu persistants et récurrents, provoquant une détresse
cliniquement significative (American Psychiatric Association [APA], 2013). Le manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux de I’APA (DSM-5) rapporte neuf criteres,
dont quatre doivent étre présents afin de poser ce diagnostic et ceux-ci ne doivent pas étre
expliqués par la présence d’un épisode maniaque : (1) avoir le besoin de jouer de plus
grosses sommes pour ressentir le méme degré d’excitation (2) devenir agité ou irritable lors
de tentatives d’arrét du jeu (3) avoir fait des efforts répétés sans succes pour controler,
diminuer ou arréter la pratique du jeu (4) €tre préoccupé par le jeu (p.ex., avoir des pensées
récurrentes sur ses expériences de jeu, penser aux facons de trouver de I’argent pour jouer)
(5) jouer lorsqu’on se sent en détresse (6) retourner jouer dans le but de récupérer I’argent
perdu (c.-a-d. vouloir se refaire) (7) mentir a son entourage concernant 1’étendue de son
implication dans le jeu (8) vivre la perte d’une relation significative, d’un emploi ou mettre
en péril ses études en raison du jeu et (9) dépendre des autres pour obtenir de 1’argent pour

jouer.

A noter que ces critéres sont présentés dans la 5¢ édition du DSM, qui fut publiée en
2013. Or, c’est le DSM-IV-TR qui était en vigueur pendant la majeure partie du temps ou
cette thése fut réalisée. Il semble donc a propos de discuter des changements qui ont été
apportés a ce diagnostic entre la 4° et 5° édition du Manuel. Premiérement, au niveau

terminologique, ce trouble se nommait auparavant « pathological gambling », soit « jeu



pathologique » en francgais. Or, dans la 5° version du DSM, cette terminologie a été
remplacée au profit de « gambling disorder ». A noter que, puisque la traduction frangaise
du DSM-5 n’était pas encore disponible lors de la rédaction de cette theése, la terminologie

jeu pathologique (JP) sera employée tout au long du manuscrit.

Deuxiémement, le critére concernant la réalisation d’actes illégaux pour financer la
pratique du jeu a été retiré dans la 5° édition du DSM, portant ainsi le nombre total de
critéres de 10 2 9. A cet effet, certaines études épidémiologiques ont soulevé qu’il était le
critére le moins endossé par les joueurs (McBride, Adamson, & Shevlin, 2010; Strong &
Kahler, 2007). Des chercheurs ont également noté qu’il était présent seulement chez 25 %
des joueurs pathologiques et chez ceux qui endossaient en moyenne 7,1 critéres
diagnostiques (Zimmerman, Chelminski, & Young, 2006). L’annonce de cette modification
a fait I’objet de certaines critiques dans la communauté de chercheurs et de cliniciens. Par
exemple, Mitzner, Whelan et Meyers (2011) considérent que ce critére est essentiel au
diagnostic puisque, selon leur échantillon clinique de 250 joueurs, jusqu’a 9 % d’entre eux
commettent des actes illégaux afin d’obtenir de 1’argent pour jouer. Ils mentionnent
également que ce critére représente un signe de gravité des problémes de jeu. Bien que ces
auteurs se portent a la défense de ce critere diagnostique, ils concluent leur article de
maniére trés nuancée en mentionnant reconnaitre qu’il est majoritairement présent chez les
joueurs dont la gravité des problémes est la plus importante et qui présentent le diagnostic

méme lorsque ce critere est retiré.

Troisiémement, il y a eu un abaissement du nombre total de critéres requis de cinq a
quatre pour apposer un diagnostic. Dans le DSM-IV-TR, c’est un endossement a cinq
critéres, parmi les dix, qui était requis pour poser le diagnostic. Cet abaissement aurait,
entre autres, ét¢é motivé par I’obtention d’une meilleure précision diagnostique et d’une
diminution du taux de faux négatifs lorsque seulement quatre critéres sont requis (Jimenez-
Murcia et al., 2009). Dans cette étude, réalisée aupres de 286 joueurs pathologiques, le fait
d’abaisser le seuil a quatre critéres a permis d’augmenter la précision diagnostique de 95 %
a 97 % et de faire diminuer le taux de faux négatifs de 8 % a 5 %. Bien que cette

diminution de faux négatifs puisse sembler minime au niveau statistique, les auteurs



mentionnent que cette diminution est, au niveau clinique, importante puisque les
conséquences de ne pas reconnaitre un joueur pathologique comme tel peuvent étre
désastreuses pour ce dernier. En effet, ne pas tre identifiés comme tels peut empécher des

joueurs pathologiques de recevoir des services alors qu’ils présentent un réel probléme.

Comme derniére modification, notons que ce diagnostic a changé de catégorie,
passant des troubles du contrdle des impulsions a la catégorie des troubles reliés a une
substance et des dépendances. A noter que la catégorie des troubles du contrdle des
impulsions a été completement retirée et les désordres psychologiques qui étaient
auparavant dans cette catégorie ont tous été transférés dans d’autres sections. Cette
modification fait suite & de nombreux constats au niveau de la recherche sur les troubles
reliés aux substances et le jeu pathologique. La comorbidité entre ces troubles est
généralement tres élevée (el-Guebaly et al., 2006; Lorains, Cowlishaw, & Thomas, 2011) et
ils partagent plusieurs symptomes communs. En effet, les troubles reliés aux substances et
le jeu pathologique ont des critéres diagnostiques communs, soit le développement d’une
tolérance au stimulus (c.-a-d. avoir constamment besoin d’augmenter le stimulus pour
atteindre le méme niveau d’excitation d’une fois a I’autre), la présence de symptomes de
sevrage si le stimulus est retiré durant une certaine période de temps et la présence d’efforts
répétés sans succes pour contrdler, diminuer ou arréter 1’utilisation du stimulus. Aussi, un
nombre grandissant d’études démontre que ces troubles partagent les mémes vulnérabilités
génétiques (Blanco, Myers, & Kendler, 2012; Lobo & Kennedy, 2009) et sollicitent les
mémes réseaux neuronaux, principalement le systtme dopaminergique de récompense
(Romanczuk-Seiferth, Koehler, Dreesen, Wustenberg, & Heinz, 2014; Van Holst, Van den
Brink, Veltman, & Goudriaan, 2010). Devant ces constats, il devenait pertinent d’intégrer

le diagnostic de probléme de jeu avec les autres dépendances.

En dépit de ces nombreux changements dans les criteéres et dans la classification, il
est important de mentionner que les points centraux de ce diagnostic sont demeurés intacts.
Les joueurs pathologiques décelés par I’entremise du DSM-IV-TR devraient I’étre tout
autant avec le DSM-5, surtout en raison de la diminution de faux négatifs (Jimenez-Murcia

et al., 2009). Ce sont toujours des individus qui, généralement, présentent une



préoccupation pour le jeu, qui jouent pour différentes raisons problématiques (p.ex. se
refaire, oublier sa déprime), qui développent une tolérance, qui ont de la difficulté a arréter

de jouer et qui vivent d’importantes conséquences.

Qu’en est-il du taux de développement de probléme de jeu dans la population? Est-
ce un trouble fréquent? A cet égard, notons que c’est une portion non négligeable qui
souffre d’un probléme de jeu. Spécifiquement au Québec, la derniere étude de prévalence
du jeu a été conduite en 2009 aupres de 11 888 personnes en utilisant I’Indice Canadien du
Jeu Excessif (ICJE; Ferris & Wynne, 2001), un outil de dépistage des problémes de jeu
(Kairouz & Nadeau, 2014). Les derni¢res données fiables de cette étude de prévalence font
ressortir que pres de 0,7 % de la population souffrirait de jeu pathologique probable. Elles
font également ressortir que 1,3 % de la population serait considérée a risque modéré. Ces
derniers joueurs, qui vivent tout de méme des conséquences importantes reliées a leur
pratique de jeu, endossent certains critéres, mais pas le nombre minimal requis pour

endosser le diagnostic de jeu pathologique.

Les conséquences de la pratique problématique d’un JHA sont nombreuses. Par
exemple, au niveau financier, ces personnes accumulent souvent d’importantes dettes et
certaines peuvent en venir a commettre des actes illégaux pour obtenir de I’argent afin de
jouer davantage (Grant, Schreiber, Odlaug, & Kim, 2010; Ladouceur, Boisvert, Pépin,
Loranger, & Sylvain, 1994). En plus des difficultés financieres, des problémes relationnels
avec les personnes proches, des comportements de violence, de la dépendance a 1’alcool et
aux drogues et un risque suicidaire accru sont des conséquences souvent constatées chez les
joueurs pathologiques (Fong, 2005; Holdsworth, Haw, & Hing, 2012; MacLaren,
Fugelsang, Harrigan, & Dixon, 2011; Petry, 2005). Une étude de grande envergure utilisant
les résultats d’une enquéte nationale effectuée aux Etats-Unis sur 1’alcoolisme et les
troubles associés aupres de 43 093 personnes a fait état de plusieurs problemes de santé
desquels les joueurs pathologiques souffriraient davantage que la population en général
(Morasco et al., 2006). En effet, cette étude rapporte que les joueurs pathologiques
souffrent significativement plus d’hypertension, de problémes cardiaques, d’obésité, de

troubles anxieux, de problémes d’alcool, de stress et sont plus sédentaires comparativement



a la population générale n’étant pas atteinte de JP. L’ensemble de ces données permet donc
de constater que les conséquences vécues par les personnes ayant un probléme de jeu sont

multiples et peuvent étre trés graves.

Les conséquences d’une pratique inadaptée des JHA sont nombreuses et cette
psychopathologie affecte une part non négligeable de la population (Kairouz & Nadeau,
2014). De nombreux chercheurs et cliniciens se sont d’ailleurs attardés a comprendre ce
phénomene. Depuis de nombreuses années, le développement d’un probléme de jeu est
reconnu comme un phénomeéne multifactoriel (Ladouceur et al., 2000a; Sharpe, 2002;
Raylu & Oei, 2002). D’une part, les variables liées aux habitudes de jeu, soit le type de jeu
pratiqué, les raisons qui motivent la pratique d’un JHA, les montants dépensés au jeu et
I’influence du réseau social sont associées au développement d’un probléme de jeu. D’autre
part, les facteurs liés aux caractéristiques individuelles, soit le sexe, 1’dge et les
comorbidités psychiatriques contribuent également au développement d’un probléme de

jeu. L’ensemble de ces variables est expliqué dans les paragraphes suivants.

Habitudes de jeu liées au développement d’un probléme de jeu

Type de jeu

La plus récente étude de prévalence sur les habitudes de jeu des Québécois révele
des proportions de joueurs pathologiques probables et de joueurs a risque modéré (ces
joueurs ne rencontrent pas ’ensemble des critéres diagnostiques du jeu pathologique, mais
vivent certaines conséquences liées a la pratique d’un JHA) combinées qui varient d’un jeu
a l’autre (Kairouz & Nadeau, 2014). En effet, ces taux sont estimés a 2,7 % a la loterie, 5,8
% au bingo, 7,9 % au poker, 8,7 % aux machines a sous dans les casinos et 16,4 % aux
appareils de loterie vidéo (ALV). Il ressort donc, a la lecture de ces données, que les
joueurs a risque modéré et pathologiques probables sont davantage représentés dans
certains JHA (p.ex. les ALV) comparativement a d’autres (p.ex. la loterie). Les données de

cette étude de prévalence doivent toutefois étre interprétées avec prudence, entre autres en



raison du faible taux de réponse (43,2 %) affectant la généralisation de ces données. Les

raisons ayant motivé les gens a ne pas participer a 1’étude ne sont pas relevées.

Les différences observées dans les taux estimés de problémes de jeu selon le type de
jeu joué ont amené une équipe de chercheurs allemands a évaluer le potentiel de risque des
JHA (Meyer, Fiebig, Hafeli, & Morsen, 2011). Dans le cadre de leur étude visant a évaluer
les qualités psychométriques d’un outil servant a qualifier le potentiel de risque des JHA,
ces auteurs décrivent une gradation dans les taux de joueurs problématiques en fonction des
types de jeu joués qui rejoint sensiblement ceux décrits par Kairouz et Nadeau (2014).
Meyer et coll. (2011) rapportent que la loterie caritative aurait un tres faible potentiel de
risque pour le développement d’un probléme de jeu, la loterie de type « 6/49 » aurait, quant
a elle, un faible risque, les cartes a gratter et les paris, un potentiel de risque moyen, la
roulette, le poker sur Internet et les paris sportifs en ligne, un potentiel de risque €levé, alors

que les ALV et machines a sous représenteraient le risque le plus €levé.

Une récente étude, réalisée par Hodgins et coll. (2012) auprés de 1372 adultes
volontaires de la population générale en Alberta, appuie les résultats de Meyer et coll.
(2011). Leurs données indiquent que les machines a sous et les ALV sont les jeux les plus
pratiqués par les joueurs pathologiques, alors que la loterie est moins pratiquée par ce
groupe de joueur. Une étude norvégienne, publiée en 2006, obtient sensiblement les mémes
résultats (Lund, 2006). Ce chercheur rapporte en effet que les appareils électroniques de jeu
(i.e., ALV et machines a sous) représentent les types de jeu préférés des joueurs
pathologiques, en comparaison aux joueurs sans probléme qui préférent la loterie. Plus
encore, Lund (2006) montre que les joueurs pathologiques passent significativement plus
de temps a jouer a ces appareils (en moyenne 147 jours par année) que les joueurs sans
probléme (en moyenne 24 jours par année). Ces données sont toutefois a interpréter avec
prudence puisque 1’échantillon inclut des participants agés entre 15 et 74 ans, alors que
I’étude prétend évaluer le jeu chez les adultes. L’inclusion d’adolescents parmi les adultes
n’est pas explicitée et semble avoir pour effet d’augmenter les taux de problemes de jeu. En

effet, Lund (2006) indique que parmi les hommes du groupe d’age 15-24 ans, un participant



sur cinq rapporte vivre des conséquences négatives liées au jeu en comparaison a un

participant sur vingt pour le groupe de 25-74 ans.

Un consensus ressort donc des études réalisées sur le sujet a ’effet que les joueurs
pathologiques sont surreprésentés chez les joueurs d’ALV et de machines a sous. Les
travaux menés dans le domaine des JHA permettent de comprendre les raisons de cette
surreprésentation de joueurs a risque et pathologiques parmi les joueurs d’appareils
¢lectroniques de jeu. Les caractéristiques structurelles de ces appareils contribueraient a
leur grand potentiel addictif (Clark, Crooks, Clarke, Aitken, & Dunn, 2012; Clarke,
Pulford, Bellringer, Abbott, & Hodgins, 2012; Giroux & Ladouceur, 2006; Griffiths, 1999).
Le bref laps de temps entre chacune des mises et la rapidité avec laquelle la machine
implique le joueur ’améne a jouer rapidement sans penser a rien d’autre (Clarke et al.,
2012). A cet effet, les joueurs pathologiques rapportent ressentir moins de plaisir a jouer a
ces jeux lorsque la vitesse du jeu est réduite et méme, lorsque le son est retiré (Loba,
Stewart, Klein, & Blackburn, 2001). Ces appareils permettent aussi de faire de petites mises
initiales, ce qui peut donner I’illusion que les pertes d’argent sont minimes. De plus, ces
appareils fournissent aux joueurs de petits gains trés fréquents et variables d’une mise a
I’autre. La théorie du conditionnement opérant permet de comprendre que le renforcement
que subit une personne est beaucoup plus efficace si les récompenses sont fréquentes,
aléatoires et variables et que les renforcements intermittents sont beaucoup plus résistants a
I’extinction du comportement. (Skinner, 1966; Staddon & Cerutti, 2003). Notons ¢galement
la présence de quasi-gains qui donne I’illusion au joueur qu’il a « presque gagné », ce qui
I’encourage a poursuivre la pratique du jeu (Clark, Lawrence, Astley-Jones, & Gray, 2009;
Giroux & Ladouceur, 2006). Ces caractéristiques structurelles contribueraient donc au plus

grand potentiel de risque de ces appareils.

Les appareils électroniques de jeu ne sont pas les seuls JHA dont le taux de joueurs
a risque et pathologiques est important. En effet, au Québec, 7,9 % des joueurs de poker
sont considérés joueurs a risque modéré ou pathologique probable (Kairouz & Nadeau,
2014). 11 est connu que ce type de JHA attire généralement une clientele de jeunes adultes

(Bjerg, 2010; Hopley, Dempsey, & Nicki, 2012). D’ailleurs, la pratique du poker serait en



augmentation dans les derni¢res années. Une récente ¢tude de prévalence réalisée sur le
territoire suédois compare leurs données obtenues en 2009 avec celles obtenues en 1998
(Abbott, Romild, & Volberg, 2014). Les résultats montrent qu’en 1998, 14 % de la
population avait joué¢ au poker dans le mois précédant la cueillette de données, alors que ce
taux a augmenté a 19,3 % en 2009. Les auteurs expliquent cette augmentation par une plus
grande participation au poker, surtout en ligne, des adultes agés entre 18 et 24 ans et par le
fait que les joueurs pergoivent un ¢élément d’habileté dans ce jeu, ce qui leur donne une
impression de contréle (Abbott et al., 2014). Puisqu’une certaine part d’habileté est
effectivement nécessaire pour jouer a ce jeu, contrairement aux ALV qui ne relévent que du
hasard, des distorsions cognitives spécifiques, telles que des illusions de controle,
pourraient se manifester et ainsi augmenter le risque d’en développer un probléme (Barrault
& Varescon, 2012). Une récente étude visant a établir le portrait des joueurs de poker
aborde ¢également ces illusions de contrdle et le risque qu’elles peuvent engendrer dans le
développement d’un probléme (Dufour, Brunelle, & Roy, 2015). Les joueurs de poker, en
plus d’y dépenser d’importants montants d’argent, ont tendance a croire que leurs gains
sont attribuables a leurs habiletés. Ces ¢léments tendent a indiquer que la pratique du poker

peut contribuer au risque de développer un probléme de jeu.

Le bingo est également un jeu auquel une proportion non négligeable de joueurs
sont considérés joueurs a risque modéré ou pathologique probable (5,8 %; Kairouz &
Nadeau, 2014). Ce type de jeu attire généralement une clientele agée et il représente
souvent une activité sociale de prédilection associée a des effets sociaux et psychologiques
positifs (Vander Bilt, Dodge, Pandav, Shaffer, & Ganguli, 2004). Toutefois, pour certains
d’entre eux, la pratique de ce jeu peut devenir problématique (O’Brien Cousins & Witcher,
2007). En effet, McNeilly et Burke (2000) rapportent que 11 % des gens habitant dans un
centre pour personnes ageées qui rend facilement accessible la pratique du bingo payant
présentent un probleme de jeu. Selon les auteurs, I’accessibilité pourrait €tre un facteur

expliquant ce taux de probléme de jeu.



Montants misés

En plus des différences observées dans les types de jeu pratiqués, les joueurs sans
probléme et ceux avec un probléme de jeu se distinguent aussi quant aux montants d’argent
misés au jeu. Au Québec, un montant annuel médian de 120$ est dépensé aux JHA par les
joueurs sans probléme (Kairouz & Nadeau, 2014). Chez les joueurs a risque modéré, la
dépense médiane annuelle s’éléve a 1 560$ alors qu’elle grimpe a 5 344$ chez les joueurs
pathologiques probables (Kairouz & Nadeau, 2014). Ces différences dans les dépenses de
jeu des joueurs sans probléme, comparativement aux autres types de joueurs sont également
notées dans d’autres études de prévalence a différents endroits dans le monde, tel qu’en

Suede (Abbot et al., 2014) et en Grande-Bretagne (Wardle et al., 2011).

Raisons pour jouer

Pour établir un portrait des habitudes de jeu, I’étude des raisons pour jouer est
essentielle. Il existe de multiples raisons motivant les personnes a prendre part a un JHA.
Les joueurs nomment généralement jouer pour I’excitation, le plaisir, ’appat du gain, la
fuite de sentiments désagréables ou la sortie sociale (Lam, 2007). Une étude récente a
questionné 2796 participants australiens dans 1’objectif de valider un questionnaire qui
¢évalue les raisons pour jouer (Francis, Dowling, Jackson, Christensen, & Wardle, 2015). La
raison la plus fréquemment nommeée est de jouer pour le plaisir (62 % des participants),
suivie par le désir de gagner de I’argent (52 %), faire une activité avec des amis ou la
famille (48 %), socialiser (40 %) et vivre de DI’excitation (38 %). Ces résultats sont
similaires a ceux observés dans une étude de prévalence sur le jeu réalisée en 2010 en

Grande-Bretagne (Wardle et al., 2011).

Les raisons pour jouer varient selon le profil du joueur. A cet égard, Nower et
Blaszczynski (2010) indiquent que les joueurs sans probléme jouent généralement pour le
plaisir ou pour passer le temps alors que les joueurs a risque et pathologiques nomment

plutdt jouer pour faire de 1’argent et/ou pour fuir des sentiments désagréables. Francis et
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coll. (2015) appuient ces résultats en montrant que les joueurs problématiques endossent
significativement plus le désir de jouer pour gagner de I’argent et moins le désir de jouer
pour socialiser. Apres avoir perdu une importante somme d’argent, les joueurs a risque et
pathologiques espérent regagner 1’argent perdu et, pour ce faire, misent davantage d’argent
(Ladouceur et al., 2000a). Les raisons pour jouer peuvent également varier selon le type de
jeu pratiqué. En ce sens, comparativement aux joueurs de loterie qui jouent principalement
pour gagner de D’argent, les joueurs d’ALV et de machines a sous recherchent la
stimulation, le relachement de la tension et un sentiment d’importance aux yeux des autres

(Clarke, 2005).

Implication de I’entourage

La pratique d’un JHA est fortement influencée par 1’entourage, principalement la
famille et les amis proches. Cette influence pourrait provenir d’une transmission d’attitudes
favorables a I’égard des JHA. A cet effet, Oei et Raylu (2004) ont révélé, par I’entremise
d’équation structurelle, que D’attitude favorable de parents a 1’égard des JHA contribue
indirectement au comportement de jeu de leur adolescent. Cette interaction s’effectue par
I’entremise des cognitions de I’enfant sur le jeu (Oei & Raylu, 2004). Ces analyses
montrent que les croyances entretenues par les parents a I’égard du jeu ont un effet direct
sur celles des enfants, ce qui peut modifier le comportement de jeu de ces derniers. Notons
toutefois que la généralisation des résultats de Oei et Raylu (2004) est limitée puisque cet
effet a été obtenu de facon transversale. Un devis longitudinal permettrait de vérifier 1’effet
de ces attitudes a long terme sur le maintien des habitudes de jeu. Une autre limite a la
généralisation des résultats obtenus par ces auteurs concerne I’échantillon de participants
composé exclusivement d’étudiants universitaires au baccalauréat en psychologie,
majoritairement des femmes (78 %). Enfin, puisque 1’échantillonnage ne visait pas les
joueurs pathologiques, I’implication des proches dans le développement d’un probleme de

jeu n’est pas soutenue par cette étude.

Pour évaluer I’influence que peuvent avoir les proches dans le développement d’un

probleme de jeu chez un individu, Black, Monahan, Temkit et Shaw (2006) ont recruté
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deux groupes de joueurs, I’un comprenant 31 adultes souffrant d’un probléme de jeu et les
membres de leur famille (193 adultes), 1’autre groupe comprenant 31 adultes ne souffrant
pas d’un probléme de jeu et les membres de leur famille (142 adultes). Les résultats
indiquent que le taux de probléme de jeu chez les membres de la famille du groupe de
joueurs pathologiques est significativement plus important en comparaison avec le groupe
d’adultes ne souffrant pas de probléme de jeu (Black et al., 2006). Notons toutefois la
difficulté des chercheurs a recruter les membres de la famille. Le taux de recrutement des
proches (26,8 %) démontre la réticence que plusieurs d’entre eux ont eue a participer a
I’étude, ce qui incite a la prudence dans la généralisation de ces résultats. Ce méme type de
résultat a également été observé par Fortune et coll. (2013). Ces chercheurs montrent que la
gravité¢ du probléme de jeu est significativement et positivement associée a la fréquence de

jeu et aux dépenses faites au jeu par le réseau social immédiat de I’individu

En résumé, pour connaitre le profil de jeu d’une personne, il est indispensable de
s’attarder a 1’évaluation de ses habitudes de jeu. Ces données permettent donc de mettre en
lumiére les pratiques jugées a risque, ce qui est un apport indéniable a plusieurs niveaux,
tant au niveau de I’instauration de stratégies de prévention ciblées que dans 1’¢laboration de
stratégies de traitement. A titre d’exemple, la préférence observée aux machines a sous et
ALV chez les joueurs pathologiques a permis I’étude de nombreuses stratégies de
prévention ciblées pour les joueurs de ces appareils. Par exemple, Williams, West et
Simpson (2012) identifient comme meilleure pratique, dans leur revue de littérature sur la
prévention du jeu pathologique, la modification de certains €léments structuraux des ALV,

tels que leur vitesse, la mise maximale, le gain maximal et la fréquence des quasi-gains.

Les habitudes de jeu décrites ci-haut ne représentent qu’une partie des variables
impliquées dans le développement d’un probleme de jeu. Le phénomene du jeu
pathologique est en effet multifactoriel. D’autres facteurs amplement discutés dans la
littérature concernent les caractéristiques individuelles de ces joueurs (voir, par exemple,
Johansson, Grant, Kim, Odlaug, & Gotestam, 2009). Qui sont les individus qui développent

un probleme de jeu? Quelles caractéristiques pouvant contribuer au développement de ce
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trouble présentent-ils? La littérature apporte des réponses a ces questions en identifiant des

regroupements d’individus qui seraient plus a risque de développer un probléme de jeu.

Populations a risque au développement d’un probléme de jeu

Tout d’abord, 1’'une des populations les plus a risque sont les hommes. Petry (2005)
mentionne que ceux-ci auraient 40 % plus de chances que les femmes de développer un
probléme de jeu et il est également rapporté que ce trouble serait généralement plus grave
chez ceux-ci que chez les femmes (Namrata & Oei, 2009). Une plus forte proportion de
joueurs pathologiques masculins est également constatée dans les derni¢res études de
prévalence réalisées au Québec (Kairouz & Nadeau, 2014; Kairouz & Nadeau, 2011;

Ladouceur et al., 2005).

Ensuite, les problémes de jeu sont fréquemment observés chez les personnes
impulsives (Clarke, 2006; Nower & Blaszczynski, 2006; Steel & Blaszczynski, 1998).
L’impulsivité est un concept qui, selon une définition intégrative des approches cognitives
et comportementales, se décrit par trois composantes principales : la diminution de la
sensibilité aux conséquences négatives d’un comportement, la présence de réactions rapides
et non planifiées a des stimuli sans faire d’analyse compléte de 1’information et un manque
de critique sur les conséquences a long terme (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, &
Swann, 2001). Les joueurs qui présentent de 1’impulsivité veulent donc rapidement des
gains sans se soucier des conséquences négatives et de leurs impacts, ce qui les met a risque
de développer un probleme de jeu. Ces personnes sont €¢galement plus a risque d’avoir des
comportements agressifs et criminels et a présenter une forte comorbidit¢ pour des
problémes reliés aux substances (Johansson et al., 2009; Petry, 2001; Steel & Blaszczynski,

1998; Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell, & Parker, 2004).

De nombreux joueurs pathologiques sont plutdt décrits comme étant des personnes
déprimées ou « émotionnellement vulnérables ». Dans une typologie de joueurs
pathologiques décrite par Blaszczynski et Nower (2002), ces joueurs représentent I'un des

sous-types qui participent a un JHA dans le but de fuir un état dépressif. Une étude réalisée
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aupres de 141 adultes présentant un probléme de jeu a démontré que 1’état dépressif
constitue I’un des meilleurs prédicteurs de la gravité du probléme de jeu, celui-ci expliquant
30 % de la variance (Turner, Jain, Spence, & Zangeneh, 2008). Ces joueurs pathologiques
déprimés présentent généralement un historique d’utilisation de mauvaises stratégies
d’adaptation, ils ont vécu des situations de vie difficiles et présentent une comorbidité
importance avec la présence d’anxiété et de consommation problématique d’alcool

(Milosevic & Ledgerwood, 2010).

Les gens ayant un faible statut socio-€conomique, sans emploi ou bénéficiant de
I’aide sociale seraient également plus a risque (Johansson et al., 2009; Welte, Barnes,
Wieczorek, Tidwell, & Hoffmann, 2007). Ces derniers, de par leur plus faible revenu,
auraient plus de difficulté a éponger les dettes accumulées par la pratique d’un JHA. Ainsi,
ils sont plus a risque de continuer a jouer dans 1’espoir de regagner I’argent perdu, et méme
a commettre des délits afin d’obtenir de I’argent (Welte et al., 2004). La précarité du statut
socio-¢conomique des individus ayant un probléme de jeu est aussi observée dans une
récente ¢tude de prévalence américaine (Welte, Barnes, Tidwell, Hoffman, & Wieczorek,

2015).

En ce qui a trait a I’age, il est connu que le fait d’étre agé de moins de 29 ans
représente un facteur de risque pour le jeu pathologique selon une méta-analyse réalisée par
Johansson et coll. (2009). Une étude longitudinale réalisée au Québec aupres d’une cohorte
de 1882 individus recrutés a I’age de 15 ans avait pour objectif d’évaluer leur trajectoire de
jeu entre 15 et 30 ans (Carbonneau, Vitaro, Brendgen, & Tremblay, 2015). Trois prises de
mesure ont ¢té réalisées (15, 22 et 30 ans). Les résultats indiquent que les manifestations
d’un probléme de jeu apparaissent a un jeune age, soit a 15 ans, et qu’elles se maintiennent
au début de 1’dge adulte (22 ans). Toutefois, a 30 ans, les joueurs problématiques de
I’échantillon de Carbonneau et coll. (2015) rapportent vivre moins de problémes liés au jeu,
mais conservent tout de méme la pratique d’un JHA. Ces joueurs problématiques identifiés
par les chercheurs sont majoritairement des hommes qui participent fréquemment a trois ou
quatre JHA. Les résultats montrent aussi que les participants considérés joueurs

pathologiques a 1’dge de 30 ans avaient tous un probléme de jeu lors de la premiére prise de
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mesure, soit a 1’age de 15 ans (Carbonneau et al., 2015). Cette donnée renforce le constat
que le développement d’un probléme de jeu se fait généralement a un jeune age. Ceci dit,
cette donnée n’indique en aucun cas qu’il est impossible de développer un probléme de jeu

une fois rendu a 1’age adulte.

Ce méme type de résultats a été également observé dans une étude suédoise, réalisée
en 2015, ayant pour objectif d’évaluer I’incidence des problémes de jeu chez des
participants en provenance de deux cohortes d’ages différentes (16-24 ans c. 25-44 ans)
(Froberg et al., 2015). La proportion d’individus du premier groupe d’age a avoir développé
un probléme de jeu est de 2,26 % alors qu’elle est de 0,81 % chez le groupe des 25-44 ans.
Ces statistiques sont éloquentes et appuient 1’idée que le développement d’un probléme de
jeu se fait généralement a un jeune age. Or, ’outil utilisé, le Problem Gambling Severity
Index (PGSI), ne permet pas de conclure que ces individus présentent un diagnostic de jeu
pathologique puisqu’il s’agit d’un outil de dépistage. De plus, dans leur définition de
probléme de jeu, Froberg et coll. (2015) ont inclus les gens qui avaient un score total entre
3 et 7, soit les gens qui présentent un jeu a risque modéré. De ce fait, il est plus juste de
parler en termes de probléme li¢ au jeu que de diagnostic de jeu pathologique. Cette
procédure permet d’augmenter la taille d’échantillon d’individus considérés comme ayant
un probléme lié au jeu, augmentant du méme coup la puissance statistique (Afifi, Cox,
Martens, Sareen, & Enns, 2010), mais réduit considérablement la généralisation des

résultats aux joueurs pathologiques.

A T’opposé, les ainés constituent également un groupe auquel il est important de
s’attarder. Tout d’abord parce que les personnes agées de plus de 65 ans représentent une
population qui croit trés rapidement au Canada. Le vieillissement de la population,
I’augmentation de I’espérance de vie et le faible indice de fécondité rapporté dans les
derniéres décennies sont les trois facteurs qui expliquent cette situation démographique
(Statistique Canada, 2010). Alors que ces personnes représentaient 8 % de la population
canadienne en 1971 et 14 % en 2009, les prédictions rapportent qu’ils constitueront 24 %
en 2036 (Statistique Canada, 2010). Ces données démographiques aménent donc a penser

que, puisque leur population augmente, il est probable que la proportion d’entre eux qui
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pratique un JHA soit en augmentation. Sans faire de lien direct, les données scientifiques
disponibles a ce jour semblent tout de méme aller dans ce sens puisque cette population est
celle dont le pourcentage de personnes qui jouent augmente le plus rapidement. En 1975,
pres de 38 % des personnes agées pratiquaient un JHA, alors qu’en 1998, ce taux est passé
a 80 % (Pietrzak & Petry, 2006). Au Québec, la derniére étude de prévalence des habitudes
de jeu révele aussi une participation importante des personnes agées a des activités de jeu
(Kairouz & Nadeau, 2014). En effet, 76 % des 55 a 64 ans, 68 % des 65 a 74 ans et 56 %
des 75 ans et plus rapportent avoir joué¢ a au moins un JHA au cours des 12 mois précédents

I’enquéte.

Quels sont les facteurs qui expliquent la participation au JHA chez les personnes
agées? Tout d’abord, ces dernieres seraient particuliérement attirées par les JHA pour
I’aspect social que cela leur apporte. En effet, de nombreux ainés jouent pour I’unique
raison de faire une sortie sociale, de rencontrer de nouvelles personnes et pour faire des
voyages (Desai, Maciejewski, Dausey, Caldarone, & Potenza, 2004). Ainsi, la participation
au jeu peut se présenter comme une fonction protectrice afin de briser 1’isolement et la
déprime (Giroux et al., 2013; Korn & Shaffer, 1999). La pratique d’un JHA serait méme
considérée comme étant 1’activité sociale la plus pratiquée par les gens de ce groupe d’age
(Philippe & Vallerand, 2007). Deuxieémement, le désir de gagner de I’argent pour faire un
voyage (Hagen, Nixon, & Solowoniuk, 2005) ou pour résoudre des soucis financiers
(Vander Bilt et al., 2004) sont des raisons observées dans la littérature aupres de personnes
agées. En dehors des motivations financieres, une étude révele que les personnes agées de
plus de 55 ans tendent a fréquenter le casino pour des raisons intrinseques, telles que le
plaisir et ’excitation (Martin, Lichtenberg, & Templin, 2010), mais aussi pour relaxer et se
changer les idées (Clarke & Clarkson, 2008). Troisiémement, certains auteurs rapportent
que les personnes agées seraient intéressées a pratiquer un JHA dans I’objectif de stimuler
leurs fonctions cognitives (Hong, Sacco, & Cunningham-Williams, 2009; Laditka et al.,
2009; Southwell, Boreham, & Laffan, 2008). Avec I’avancement en age, les individus
peuvent vivre des changements dans leurs capacités cognitives, ce qui peut les inciter a
rechercher des activités qui les stimulent a ce niveau. Finalement, une récente étude a

rapporté que les personnes agées de 55 ans et plus relient deux évenements de vie, soit le
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passage a la retraite et les problémes de santé, a une augmentation des habitudes de jeu
(Giroux et al., 2013). Puisque la retraite serait associée a une augmentation du temps libre,
la pratique d’un JHA peut venir a prendre plus de place dans leur quotidien alors qu’un
probléme de santé peut diminuer 1’éventail possible des activités, rendant ainsi certains
JHA attrayants de par la facilité de la pratique. Ces événements, auxquels pratiquement
toutes les personnes agées doivent faire face, ne sont donc pas a négliger et pourraient les

mettre a risque de développer un probléme de jeu.

Alors que les ainés sont nombreux a prendre part a des JHA, qu’en est-il du
développement de probléeme de jeu chez cette population? Une étude mesurant
spécifiquement la prévalence du jeu chez les Québécois agés de 55 ans et plus, réalisée
aupres de 810 personnes habitant la région de Montréal, rapporte que 1,6 % d’entre eux
présenteraient des comportements de jeu a risque et 1,2 % seraient des joueurs
pathologiques probables (Philippe & Vallerand, 2007). Toutefois, une étude ayant recruté
492 personnes agées de plus de 65 ans note un taux de 6,2 % de joueurs a risque et de 4,7
% de joueurs pathologiques (Ladd, Molina, Kerins, & Petry, 2003). Cette différence de taux
de prévalence chez les personnes agées peut toutefois s’expliquer par les caractéristiques de
I’échantillonnage. En effet, 1’é¢tude de Ladd et coll. (2003) a recruté ses participants a la fois
dans des milieux communautaires, mais aussi dans des centres de jeu et dans les centres de
personnes agées offrant des activités de groupe au casino, ce qui expliquerait la plus grande
prévalence rapportée dans les résultats. Philippe et Vallerand (2007) ont, quant a eux,
échantillonné la population générale, peu importe la provenance. Ces différences dans les
méthodes de sélection de 1’échantillon ont tout de méme permis de découvrir que le taux de
joueurs pathologiques chez les personnes agées vivant dans des centres qui offrent des
activités de groupe au casino est plus élevé que les taux obtenus dans la population
générale. Ce constat est aussi relevé dans une autre étude (McNeilly & Burke, 2000). En
effet, ces auteurs rapportent que pres de 11 % des personnes agées habitant dans ces centres

qui rendent facilement accessible la pratique du bingo présentent un probléme de jeu.

Les personnes agées qui présentent un probléme de jeu seraient plus a risque,

comparativement a celles sans probléme, de présenter des symptomes dépressifs, de
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souffrir d’anxiété, de développer des symptomes associés au trouble obsessionnel-
compulsif et elles auraient une plus grande tendance a s’isoler (Pietrzak & Petry, 2006).
Une étude portant sur les enjeux suicidaires chez les personnes agées rapporte que pres de
92 % de celles qui présentent un probleme de jeu pensent au suicide de fagon régulicre et
27 % auraient fait au moins une tentative (Petry & Kiluk, 2002). Il ressort donc qu’une
attention particuliére doit étre portée aux personnes agées qui semblent avoir des
comportements de jeu inhabituels afin qu’elles soient prises en charge le plus tot possible
(Johansson et al., 2009). Au niveau financier, certains auteurs notent que la présence de JP
chez une personne agée peut méme se révéler plus problématique que chez les adultes. En
effet, ces personnes sont a risque de perdre leurs économies de retraite et il peut étre
difficile pour elles de trouver un emploi afin de récupérer 1’argent perdu (Kerber, Black, &

Buckwalter, 2008).

Les données semblent donc appuyer le fait que les personnes agées constituent une
population a risque de développer un probléme de jeu. Toutefois, il ressort qu’une sous-
population de personnes agées pourrait représenter un nouveau groupe a risque de
développer un probléme, jusque-la méconnue des chercheurs. Depuis plus d’une dizaine
d’années, des chercheurs ont en effet soulevé d’importants taux de problémes de jeu chez
des personnes atteintes de la maladie de Parkinson idiopathique (MP) (p. ex, voir : Driver-
Dunckley, Samanta, & Stacy, 2003; Gallagher, O’Sullivan, Evans, Lees, & Schrag, 2007;
Grosset et al., 2006; Singh, Kandimala, Dewey, & O’Suilleabhain, 2007; Voon et al., 2006;
Weintraub et al., 2010). Ces observations peuvent, a premicre vue, sembler surprenantes,
mais ces ¢tudes observent que de nombreux patients atteints de la MP se retrouvent aux
prises avec des probleémes, entre autres d’hypersexualité et d’achats compulsifs, mais aussi
de jeu pathologique. C’est pres de 5 % d’entre eux qui sont aux prises avec un probléme de
jeu selon une récente étude de prévalence sur le sujet (Weintraub et al., 2010), alors que
d’autres auteurs rapportent des taux pouvant aller jusqu’a plus de 9 % (Crockford et al.,
2008). Qu’est-ce qui peut bien expliquer la présence d’un probléme de jeu chez cette
population? Ces personnes présentent-elles des caractéristiques qui les mettent plus a risque
de développer un probléme de jeu? Avant d’aborder cette question, il s’avere toutefois

essentiel de bien comprendre la MP et ses différentes composantes neurologiques.
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La maladie de Parkinson idiopathique

La MP se définit comme une maladie neurodégénérative chronique et progressive
qui affecte prés de 1 % des gens agés de plus de 60 ans (Fritsch et al., 2012; Lader, 2008).
Ayant une origine inconnue (idiopathique), celle-ci implique, initialement, la
dégénérescence des neurones produisant la dopamine dans la substance noire pars
compacta. Les neurones de cette structure projettent leurs axones, via la voie nigostriée,
dans une structure nommée striatum, contenant les noyaux caudés et le putamen. Le
manque de dopamine dans cette structure provoque les symptdmes moteurs constatés dans
la MP, son fonctionnement adéquat étant crucial dans le controle moteur (Halliday &
McCann, 2010). Certains auteurs notent que, lors de 1’établissement du diagnostic, la
dégénérescence de la voie nigostriatale est déja trés avancée. En effet, il semble que 60 a
85 % des neurones de la substance noire soient déja atteints lors de I’apparition des
premiers symptomes moteurs (Jankovic & Stacy, 1999). A noter aussi que, en plus de cette
perte dopaminergique, d’autres dysfonctions neurochimiques et plusieurs anomalies
pathologiques s’ajoutent en cours d’évolution de la maladie (Jellinger, 2012, pour une
revue). Ces différentes anomalies compliquent alors le portrait de ces patients. A cet égard,
ceux-ci sont reconnus pour former un groupe trés hétérogene (Halliday & McCann, 2010).
Ils sont d’abord trés hétérogenes en termes de 1’dge au début de la maladie, puisque
I’apparition de celle-ci est trés variable d’une personne a 1’autre. En effet, bien que la
majorité des patients soient des personnes agées de plus de 65 ans, certains vont développer
la maladie a 30 ans (nommé¢ parkinson juvénile), alors que d’autres a plus de 75 ans. Les
patients atteints de la MP présentent également un portait assez hétérogéne dans leurs
symptomes. En effet, la gravité des symptomes differe de fagon importante et la maladie
progresse a des rythmes différents. Ces facteurs peuvent complexifier 1’émission d’un
diagnostic de MP puisque celui-ci se base principalement sur la présence de symptomes

moteurs (Davie, 2008; Fritsch et al., 2012; Jankovic, 2008).

Les symptomes moteurs des personnes souffrant de la MP sont tres variés (Beitz,
2014; Fritsch et al.,, 2012; Jankovic & Stacy, 1999). L’un de ces symptomes, la

bradykinésie, implique la lenteur des mouvements et cette manifestation est considérée

19



comme ¢étant la caractéristique la plus importante dans la maladie. En fait, ce symptome
doit absolument étre présent pour porter un diagnostic de la MP selon les critéres établis par
la United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Research Centre (Gibb & Lees,
1988). D’autres symptomes sont possibles et au moins un d’entre eux doit étre présent pour
poser le diagnostic de la MP. Le premier de ces symptdmes, et probablement le plus connu,
est le tremblement au repos. Ces tremblements se manifestent principalement dans les
extrémités des membres (p. ex. les mains) et ils ont tendance a disparaitre lorsque la
personne est en action et lorsqu’elle dort. Dans les débuts de la maladie, ces tremblements
sont généralement asymétriques, et avec 1’avancement de la maladie, ils deviennent
bilatéraux (Jankovic & Stacy, 1999). Toutefois, le c6té du corps qui aura subi les premiers
tremblements sera toujours plus séverement atteint. Le deuxiéme symptome est 1’instabilité
posturale. Ce probléme survient normalement dans les phases plus avancées de la maladie
et il augmente le risque de chute (Beitz, 2014), alors que la bradykinésie et les
tremblements au repos sont généralement présents dés les débuts de la maladie. Cette
instabilité posturale ne doit pas étre causée par des problémes visuels et vestibulaires. Le
troisiéme et dernier symptome est la rigidit¢é musculaire, ce qui implique une tension
constante des muscles. Certains auteurs rapportent que, bien avant qu’apparaissent les
premiers signes moteurs de la MP, d’autres symptomes peuvent s’y présenter, et ce, pres de
20 ans avant 1’établissement du diagnostic (Bhidayasiri & Brenden, 2011). Il semble que la
diminution de sensation olfactive serait un des premiers symptomes qui se présenterait a
I’age adulte (Savica, Rocca, & Ahlskog, 2010). Selon ces auteurs, des troubles du sommeil
avec mouvements oculaires rapides, de ’anémie, de 1’anxiété et de la constipation seraient
aussi des désordres qui, lorsque présents a 1’dge adulte, augmenteraient les risques de

développer la MP 10 a 20 ans plus tard.

La MP n’implique pas seulement la présence de symptomes moteurs. En effet, une
panoplie d’autres symptomes peuvent étre présents, tels que des difficultés motrices au
niveau du langage et une fragmentation du sommeil (Garcia-Borreguero, Larrosa, & Bravo,
2003; Poewe, 2008; Ziemssen & Reichmann, 2007). De plus, la dépression affecte pres du
tiers des patients. Les atteintes cognitives sont souvent importantes chez ces patients. Le

trouble cognitif 1éger (TCL), qui implique un déclin significatif de fonctions cognitives
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(Pattention, la mémoire de travail et épisodique, les fonctions exécutives et les capacités
visuospatiales), peut étre présent chez prés du tiers des patients (Aarsland, Andersen,
Larsen, Lolk, & Kragh-Sorensen, 2003; Ferrara & Stacy, 2008; Jankovic & Stacy, 1999;
Litvan et al., 2012; Watson & Leverenz, 2010). Toutefois, selon Litvan et coll. (2012), ces
déclins cognitifs que subissent les personnes souffrant d’un TCL interférent peu dans le
fonctionnement quotidien de la personne. C’est lorsque les anomalies pathologiques
progressent, principalement vers le cortex cérébral, que les déficits cognitifs vont créer de
véritables difficultés a fonctionner dans la vie quotidienne puisque les fonctions exécutives
seront atteintes. Ultimement, prés d’un tiers des patients vont développer une démence dans

les phases avancées de la MP (Halliday & McCann, 2010).

Puisque cette maladie est définie comme étant progressive, une échelle d’évolution
des symptdmes fut développée par Hoehn et Yahr, en 1967. Cette échelle, initialement
développée de fagon arbitraire par les auteurs a la suite de leurs observations cliniques, est
présentement la plus utilisée pour décrire 1’évolution des symptomes chez ces patients.
Celle-ci décrit cinq stades de la maladie. Le stade I correspond aux premicres
manifestations de la MP. Les symptomes moteurs observés sont alors unilatéraux et ont peu
d’impact sur le fonctionnement de la personne. Au stade II, les symptomes moteurs
deviennent bilatéraux, sans toutefois qu’il y ait altération de I’équilibre. Au stade III, les
premiers signes de pertes d’équilibre se produisent et des difficultés a réaliser les activités
de la vie quotidienne et domestique apparaissent. Au stade IV, la personne est plus
séverement atteinte et peut avoir recours a de 1’aide pour marcher. Au stade V, soit le
dernier stade, la personne n’est plus en mesure de marcher sans aide di a I’incapacité a
rester en équilibre. Elle doit généralement avoir recours a une chaise roulante pour se

déplacer.

La description de ces stades de la maladie met en lumiere I’importante perturbation
que peuvent avoir les symptomes sur le quotidien de ces patients. Il est rapporté, dans la
littérature, que les symptomes moteurs sont corrélés avec la diminution de capacités
fonctionnelles et la satisfaction de vie; plus les symptomes sont importants et envahissants

et plus ils affectent négativement le fonctionnement (Dural, Atay, Akbostanci, &
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Kucukdeveci, 2003). Une étude utilisant un devis qualitatif, réalisée aupres de sept patients,
permet de mieux comprendre I’impact de ces symptomes sur la vie quotidienne puisque ces
patients ont nommé 1’arrét de plusieurs activités auparavant plaisantes en raison de la peur
de faire une chute (p.ex. le vélo), de se blesser (p.ex. faire la cuisine) et de ne pas avoir
assez d’énergie (p.ex. aller au théatre ou faire des voyages; Wressle, Engstrand, &
Granérus, 2007). Les difficultés motrices entourant le fait de manger affectent également
les contacts qu’ils ont avec les autres. En effet, la peur de se salir en mangeant ou de faire
un dégat les incite a vouloir manger seuls. Bien que la généralisation des résultats soit
limitée en raison du faible échantillon, mais aussi en raison des caractéristiques de
I’échantillonnage, le devis qualitatif offre ici un apport indéniable puisqu’il permet de bien

saisir I’effet qu’ont les symptomes sur le fonctionnement dans la vie quotidienne.

Afin d’aider ces patients a avoir une meilleure qualité de vie, des traitements
pharmacologiques existent, mais ceux-ci ne peuvent empécher la perte des neurones
dopaminergiques. La médication existante permet seulement de rétablir temporairement ou
de compenser le déficit en dopamine, ce qui ne fait que réduire temporairement les
symptdmes moteurs. Il existe une variété de médicaments qui agissent de différentes fagons
sur le systéme dopaminergique (Salawu, Olokoba, & Danburam, 2010). Les
anticholinergiques ont pour objectif de réduire 1’acétylcholine, provoquant ainsi, par effet
de balancier, une augmentation de production de dopamine naturelle par les neurones. A
noter toutefois que cette molécule est surtout utilisée dans les phases trés avancées de la
MP. Les inhibiteurs de la cathécol-O-méthyltransférase et les inhibiteurs de la monoamine-
oxydase ont plutot pour objectif d’inhiber des enzymes qui métabolisent la dopamine dans
la fente synaptique, laissant ainsi une plus grande quantité de dopamine disponible. Ceux-ci
peuvent étre utilisés a n’importe quel stade de la maladie. Les médicaments les plus
prescrits pour réduire les symptomes moteurs chez les patients atteints de la MP se
déclinent toutefois en deux catégories, soit la levodopa (L-dopa) et les agonistes
dopaminergiques. La levodopa est une molécule précurseur essentielle dans le processus de
création de dopamine. Son administration permet aux neurones dopaminergiques d’avoir un
niveau de levodopa supplémentaire, stimulant ainsi une plus grande production de

dopamine naturelle. Utilisée depuis de nombreuses années, la levodopa est associée a des
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effets importants sur les symptomes moteurs (Poewe, Antonini, Zijlmans, Burkhard, &
Vingerhoets, 2010). La diminution significative des symptomes moteurs suivant
I’administration de la levodopa est méme considérée comme un facteur confirmant la
présence de la MP chez un individu. Toutefois, I'utilisation continue de cette médication,
sur plusieurs années, provoque des effets secondaires. En effet, a long terme, son utilisation
peut créer de la dyskinésie, caractérisée par des mouvements erratiques involontaires
(Connolly & Lang, 2014). A ce moment, sa dose doit étre réduite et une nouvelle
médication peut Etre ajoutée, généralement un agoniste dopaminergique (Nutt & Wooten,

2005).

Les agonistes dopaminergiques ont, quant a eux, pour role d’imiter directement la
dopamine. A noter que cette molécule n’est pas uniquement ajoutée lorsque des effets
secondaires a la levodopa sont constatés, mais peut aussi étre prescrite comme traitement
initial. Dans tous les cas, c’est I’évaluation rigoureuse du neurologue qui permettra de
prendre la décision la plus adaptée a la situation du patient. Les agonistes dopaminergiques
provoquent une réduction des symptomes moteurs puisqu’ils augmentent la quantité de
dopamine disponible. Cette médication n’est toutefois pas en mesure de cibler uniquement
les zones cérébrales atteintes par la MP qui manquent de dopamine, elle affecte 1’ensemble
des circuits neuronaux qui utilisent de la dopamine. Un de ces réseaux neuronaux, la voie
mésolimbique, entre autres reconnue pour son rdle primordial dans la régulation de
I’apprentissage par la récompense, serait également exposé a ce supplément de dopamine.
C’est dans ce contexte général que 'utilisation d’agonistes dopaminergiques serait reliée au

développement de divers problémes comportementaux et impulsifs.

Problémes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson

L’utilisation d’un agoniste dopaminergique serait la principale variable impliquée
dans le développement de problémes de jeu chez des personnes atteintes de la MP
(Bostwick, Hecksel, Stevens, Bower, & Ahlskog, 2009; Giladi, Weitzman, Schreiber,
Shabtai, & Peretz, 2007). A ce sujet, les statistiques sur le développement d’un probléme de
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jeu chez les personnes atteintes de la MP sont éloquentes. Celles-ci sont discutées dans les

prochaines lignes.

L’une des premicres études ayant pour objectif d’évaluer la prévalence d’un
probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP a été réalisée par Avanzi et al.
(2006). Ces chercheurs ont établi, auprés de 98 patients atteints de la MP, un taux de
prévalence sur six mois de 6,1 %. La faible taille d’échantillon incite toutefois a la
prudence quant a la généralisation des résultats. Notons que les auteurs ont utilisé 1’outil de
dépistage South Oaks Gambling Screen (SOGS; Lessieur & Blume, 1987) qui est largement
reconnu pour créer de faux-positifs lorsqu’il est utilisé auprés d’une population générale
(Gambino, 2014). Or, de récentes études montrent que la validité du SOGS est améliorée a
condition que le seuil indiquant la présence d’un jeu pathologique probable passe de 5 a 8
(Stinchfield, 2002; Tang, Wu, Tang, & Yan, 2010). Avanzi et coll. (2006) ont utilisé le
critére standard de I’outil, soit le seuil de 5, pour déterminer la présence d’un probléme de
jeu, ce qui peut donc avoir eu pour effet de gonfler le taux de probléme de jeu observé.
Durant cette méme année, Voon et coll. (2006) ont publié leurs résultats sur la prévalence a
vie du développement de probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP. Ces
auteurs rapportent que 7,2 % de ces personnes développent un probléme de jeu dans leur
vie. Ce résultat, obtenu aupres de 297 patients atteints de la MP, doit s’interpréter avec

prudence puisque le SOGS était également I’outil utilisé avec un seuil de 5.

Plus récemment, la plus grande étude de prévalence réalisée a ce jour aupres de
3090 patients atteints de la MP rapporte un taux légérement plus bas que ce qui avait été
observé auparavant, soit que 5 % de ces patients souffraient d’un probléme de jeu dans les
six mois précédant la cueillette de données (Weintraub et al., 2010). Les chercheurs ont
récolté leurs données a travers 46 centres de traitement des troubles du mouvement répartis
a travers le Canada et les Etats-Unis. L’outil diagnostic du jeu pathologique utilisé est le
Massachusetts Gambling Screen (MGS). L’utilisation de cet outil est questionnable puisque
celui-ci a été initialement congu et validé auprés d’une clientéle adolescente (Shaffer,
Labrie, Scanlan, & Cummings, 1994). La justification de cet outil n’est pas présentée, mais

elle demeure surprenante dans un contexte ou ce sont des personnes agées qui sont
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¢évaluées. Dans les études a grande échelle, des outils visant a évaluer le jeu pathologique
probable peuvent étre utilisés, tels que le PGSI. Cet outil fut, par exemple, utilis¢ pour
¢tablir la prévalence de problémes de jeu au Québec (Kairouz & Nadeau, 2014) et en
Saskatchewan (Faregh & Derevensky, 2013). L’utilisation de ce type d’outil revét un autre
atout considérable : en plus d’évaluer la présence du jeu pathologique probable, il permet
de prendre en compte le jeu a risque. L’absence de considération pour cette catégorie de
joueurs dans les études sur la MP est une limite importante. Il est possible qu’une partie de

cette population souffre d’un tel probléme sans que ceux-ci ne soient détectés.

A ce jour, une seule étude a inclus ’évaluation des joueurs a risque par le biais du
PGSI aupres de 140 personnes atteintes de la MP (Crockford et al., 2008). La prévalence
sur 12 mois de jeu a risque modéré est de 3,6 % et celle du jeu pathologique probable est de
5,7 %. Ces résultats montrent qu’une proportion de patients atteints de la MP peut aussi
présenter un probléme lié au jeu sous-clinique, sans présenter une pathologie franche. Il
semble donc essentiel que les études futures s’attardent a 1’évaluation des joueurs a risque
chez les patients atteints de la MP, car une proportion de cette population pourrait vivre des

difficultés en lien avec le jeu sans étre détectée par les outils diagnostiques standards.

Une autre étude de prévalence sur le sujet, réalisée en 2012 en Finlande, montre que
7 % des patients atteints de la MP présentaient un probléme de jeu dans les trois mois
précédant la cueillette de données (Joutsa, Martikainen, Vahlberg, Voon, & Kaasinen,
2012). Les chercheurs ont utilis¢é un outil développé pour I’évaluation des troubles
impulsifs chez les personnes atteintes de la MP, le Questionnaire for Impulsive-Compulsive
Disorders in Parkinson’s Disease (QUIP; Weintraub et al., 2009). Une étude plus récente,
réalisée en 2014 aupres de 490 patients atteints de la MP, obtient un taux de 7,1 % de
probléeme de jeu dans les trois mois qui précedent la cueillette de données par le biais du
QUIP (Callesen, Weintraub, Damholdt, & Moller, 2014). Cet outil évalue le jeu dans les
trois derniers mois, ce qui représente une adaptation importante pour cette clientéle en
raison de leurs déficits cognitifs pouvant affecter leur capacité a se remémorer des
souvenirs (Ding, Ding, Li, Han, & Mu, 2015; Watson & Leverenz, 2010). Les

caractéristiques psychométriques du QUIP sont considérées trés bonnes (Weintraub et al.,
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2009). A cet effet, la validité discriminante pour le diagnostic de jeu pathologique est de
0,95. Toutefois, malgré ses forces, sa formule auto-administrée est quelque peu
surprenante. En effet, les patients atteints de la MP sont reconnus pour avoir certaines
atteintes cognitives pouvant affecter la réalisation de leurs activités quotidiennes et
domestiques (Shulman et al., 2008). De ce fait, la présence d’un évaluateur devrait étre

essentielle afin de s’assurer que les items soient bien compris.

En dépit de différences observées dans les taux de prévalence et de certaines limites
méthodologiques des études de prévalence, il n’en demeure pas moins que le
développement d’un probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP est un
phénoméne important. Plusieurs études ont été réalisées dans I’objectif de saisir le lien
entre le développement d’un probléme de jeu et la MP. Principalement de nature biologique
et pharmacologique, les explications connues a ce jour permettent de comprendre, en partie,
le développement de ces troubles. Le premier article de la thése, présenté au chapitre 3 et
publi¢ dans la revue Santé Mentale au Québec, se veut donc un portrait narratif des
différentes variables connues 2012 comme étant liées au développement d’un probléme de
jeu chez des patients atteints de la MP. La principale variable en lien, soit la médication, est
discutée en détail dans la recension narrative, de méme que les autres variables connues au
moment de I’écriture de cet article. La mise en lumiére de ces variables apporte un
éclairage intéressant puisqu’elles permettent de mieux différencier les individus qui
développent un probléme de jeu de ceux qui n’en développent pas. Notons que les ¢léments
abordés dans cet article sont toujours d’actualit¢ en 2016. Des données scientifiques
récentes, qui n’apparaissent pas dans la recension narrative présentée au chapitre 3 et

publiée en 2012, sont présentées dans les prochaines lignes.

Les plus récentes ¢études confirment encore I’importance des agonistes
dopaminergiques dans le développement d’un probléeme de jeu chez ces patients (Moore,
Glenmullen, & Mattison, 2014; Zurowski & O’Brien, 2015). Des chercheurs ont d’ailleurs
extrait les données recueillies entre 2003 et 2012 par la Food and Drug Administration
(FDA) aux Etats-Unis sur les effets secondaires des médicaments (Moore et al., 2014). Ces

chercheurs confirment la forte association (PRR = 277.6, p < .001) entre la prise
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d’agonistes dopaminergiques et le développement d’un probleme de jeu dans I’analyse des

1580 cas déclarés durant la période décrite.

Le traitement privilégi¢ des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la MP
consiste principalement au retrait de I’agoniste dopaminergique ou a un changement de
type d’agoniste (Driver-Dunckley et al., 2003; Galpern & Stacy, 2007). Cette stratégie
d’intervention n’a toutefois pas fait ’objet de nombreuses études d’efficacité. Mamikonyan
et coll. (2008) ont montré que la diminution significative de la dose de 1’agoniste
dopaminergique ou son retrait complet a permis a 10 des 15 patients atteints de la MP
rencontrés de ne plus endosser de critéres diagnostiques d’un trouble du contrdle des
impulsions. A noter toutefois que Mamikonyan et coll. (2008) ont inclus dans leur
¢échantillon des patients souffrant d’une variété de troubles du contrdle des impulsions (jeu
pathologique, hypersexualité et achats compulsifs). Une autre étude montre que 73 % des
22 patients inclus ne présentent plus de troubles du controle des impulsions aprés une
réduction significative de la dose d’agoniste dopaminergique (Sohtaoglu, Demiray,
Kenangil, Ozekmekci, & Erginoz, 2010). Afin d’éviter la dégradation des symptomes
physiques de la MP, la dose de levodopa est augmentée, ce qui n’a aucune incidence sur les
troubles du controle des impulsions. Les études de Mamikonyan et coll. (2008) et de
Sohtaoglu et coll. (2010) montrent donc que I’intervention sur I’agoniste dopaminergique
peut avoir un effet, mais la faible taille des échantillons et I’absence d’un groupe controle
limite leurs conclusions. De plus, en raison des difficultés de recrutement, les chercheurs
ont regroupé€ une variété de troubles du contrdle des impulsions sans évaluer les différences
entre les pathologies. Des données plus robustes, obtenues auprés de plus grands
¢échantillons et qui subdivisent les différentes pathologiques seraient nécessaires afin de
connaitre 1’efficacité de cette méthode dans le traitement d’un probléme de jeu chez les

personnes atteintes de la MP.

Les données récentes mettent également de 1’avant I’importance d’étudier d’autres
facteurs en lien avec le développement d’un probléme de jeu chez les personnes atteintes de
la MP et surtout, Iinteraction entre ces facteurs. A cet effet, des chercheurs danois

montrent, dans leur étude publiée en 2014 réalisée aupres de 490 patients atteints de la MP,
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que la prise d’agoniste dopaminergique seul n’augmente pas le risque de développer un
probléme de jeu (Callesen et al., 2014). Leurs analyses de régression révelent que c’est
plutdt un ensemble de facteurs combinés (par exemple, le fait de recevoir le diagnostic de la
MP en jeune age, une longue durée de la MP, une grande variété de symptdmes moteurs et
la prise d’agoniste dopaminergique) qui augmente le risque de développer un probléme de
jeu. Ce type de résultat vient donc nuancer certaines conclusions des études précédentes qui

mettent plutot de I’avant I’impact direct de la prise d’agonistes dopaminergiques (Moore et

al., 2014).

Olley, Blaszczynski et Lewis (2015) se sont intéressés a la relation temporelle entre
la prise d’un agoniste dopaminergique et le développement du probléme de jeu chez des
personnes atteintes de la MP. Pour ce faire, ils ont rencontré, dans le cadre d’entrevues
semi-structurées, vingt patients atteints de la MP présentant actuellement ou aillant déja
présenté un probléme de jeu a la suite de I’introduction d’un agoniste dopaminergique, et
un autre groupe de vingt patients atteints de la MP n’ayant pas vécu de probléme de jeu.
Les résultats de leur étude indiquent que la majorité des patients qui ont eu un probléme de
jeu n’avaient jamais jou¢ a un JHA de leur vie ou n’avaient jamais eu de pratique
considérée problématique (Olley et al., 2015). Le développement du trouble serait donc un
phénomeéne nouveau pour ces gens. De plus, les auteurs montrent qu’a la suite de la
modification apportée a 1’agoniste dopaminergique, le probléme de jeu ne se résout pas
completement. Les auteurs décrivent que la sévérité diminue dans les semaines qui suivent
I’intervention, mais ces individus endossent toujours certains criteres diagnostiques. Il
serait ainsi pertinent, selon les auteurs, d’intégrer des interventions psychosociales, telle
qu’une thérapie cognitive-comportementale (TCC) suivant le retrait de [’agoniste
dopaminergique afin d’aider ces personnes a contrdler leurs comportements de jeu
problématiques. Leurs résultats mettent également a I’avant-plan qu’un nombre plus €levé
de patients ayant développé un probléme de jeu rapportent avoir vécu des événements
stressants (par exemple, retraite prématurée, stress familiaux et financiers) au méme
moment ou ils ont débuté la prise de la médication comparativement a ceux qui n’ont pas
développé de probleme de jeu (Olley et al., 2015). Bien que les analyses effectuées par les

chercheurs ne permettent pas d’affirmer que les événements stressants rencontrés ont
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contribué directement au développement du trouble, il est probable que ceux-ci aient eu un

impact sur la pratique du jeu.

La présence d’autres problémes psychiatriques est également un élément qui retient
I’attention des chercheurs. Une étude de Pontieri et coll. (2015) met a 1’avant-plan
I’importance des symptomes dépressifs et anxieux chez cette population. En comparaison
avec un groupe de patients atteints de la MP n’ayant pas de probléme de jeu (n = 98), ceux
présentant un probléme de jeu (n = 21) ont des scores significativement plus élevés aux
¢échelles d’Hamilton pour I’anxiété et la dépression. L’échelle évaluant les symptomes
psychotiques chez les personnes atteintes de la MP, la Parkinson Psychosis Rating Scale
(Friedberg, Zoldan, Weizman, & Melamed, 1998), dénote également des différences
significatives entre les deux groupes; ceux ayant un probléme de jeu obtiennent un score
total plus ¢élevé, de méme que des scores plus élevés aux sous-échelles de difficulté de
sommeil et de préoccupations sexuelles (Pontieri et al., 2015). La conclusion de Pontieri et
coll. (2015) stipulant que les patients souffrant de la MP et d’un probléme de jeu ont plus
de symptdmes psychotiques que ceux n’ayant pas de probléme de jeu doit toutefois étre
nuancée. En effet, les sous-échelles dont les scores sont significativement plus élevés chez
ceux ayant un probleme de jeu en comparaison avec l’autre groupe concernent des
difficultés qui ne sont pas uniques aux troubles psychotiques (probléme de sommeil et
préoccupation sexuelle). Les sous-échelles plus représentatives des symptomes
psychotiques, soit celles sur les hallucinations visuelles et auditives et les idéations
paranoides, ne sont pas statistiquement différentes entre les deux groupes. II demeure
toutefois difficile, pour I’instant, d’établir le réle de ces difficultés psychiatriques dans le
développement d’un probléme de jeu. En dépit de ces limites, cette étude démontre que les
personnes atteintes de la MP souffrant d’un probléme de jeu vivent une panoplie d’autres

problémes, complexifiant ainsi le tableau clinique.

Les études plus récentes tendent donc a évaluer le développement d’un probléme de
jeu chez les personnes atteintes de la MP de maniére plus large, c’est-a-dire en s’intéressant
a une diversité de facteurs autres que les aspects neurologiques. Toutefois, depuis la

publication de I’article synthése en 2012, les mécanismes neurologiques qui sous-tendent le
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développement d’un probléme de jeu chez ces patients sont restés des variables d’intérét. A
cet égard, un chercheur a récemment émis I’hypothése que le développement d’un
probléme de jeu chez les patients atteints de la MP pourrait principalement résulter de deux
facteurs neurologiques qui entrent en interaction (Santagelo, Barone, Trojano, & Vitale,
2013). Cette hypothese est, actuellement, partagée par d’autres chercheurs (Bolanos-Aracil
& Strafella, 2016). Le premier facteur serait que les agonistes dopaminergiques stimulent,
de fagon aberrante, la voie mésolimbique. Lorsque cette voie est stimulée par une plus
grande quantit¢ de dopamine, la sensibilit¢ pour la récompense provenant de
comportements naturels serait grandement diminuée. Ainsi, la personne affectée aurait
tendance a recourir a des comportements qui impliquent une récompense pour compenser le
manque de stimulation (Maréchal et al., 2015). Le deuxiéme facteur en interaction
supposerait que les agonistes dopaminergiques affectent la capacité du cortex préfrontal a
contrdler les impulsions et a réguler les mécanismes d’apprentissage par la récompense, ce
qui amene, par exemple, le joueur a poursuivre ses comportements de jeu malgré des pertes

d’argent (Ye, Hammer, Camara, & Munte, 2011).

Fait trés intéressant, ces deux facteurs, soit DI’implication du systéme
dopaminergique et la diminution du contrdle des impulsions, rejoignent certaines
hypothéses neurologiques concernant le développement de probleme de jeu dans la
population générale, donc aupres de personnes n’ayant pas la MP (Crockford, Goodyear,
Edwards, Quickfall, & el-Guebaly, 2005; Potenza et al., 2003; Tanabe et al., 2007). En
effet, ces auteurs décrivent des zones cérébrales impliquées dans le développement de
probléme de jeu chez les patients atteints de la MP (systeme dopaminergique et cortex
préfrontal) qui sont similaires a celles impliquées dans le développement de ce trouble chez
les joueurs pathologiques dans la population générale. Compte tenu de cette apparente
similarité, il est a propos de faire une bréve parenthese concernant les facteurs

neurologiques liés au développement d’un probleme de jeu.
Premiérement, il est reconnu que le systéme dopaminergique, et principalement la

voie mésolimbique, joue un role central dans les concepts de récompense, de motivation et

de quéte du plaisir (Nestler, 2004). La recherche neuropharmacologique qualifie la
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dopamine, le principal neurotransmetteur de ce systéme, comme la clé du « centre du plaisir
» et du « systéme de récompense » (Driver-Dunckley et al., 2003). Chez les joueurs
pathologiques, une quantité plus grande d’alléles au niveau du géne D2A1 serait liée a un
nombre réduit de récepteurs dopaminergiques dans le cerveau, et ce, principalement dans la
voie mésolimbique du systéme dopaminergique (Blum et al., 1996; Goudriaan, Oosterlaan,
de Beurs, & Van den Brink, 2004). Cette faible densité de récepteurs dopaminergiques
affecterait le seuil de sensibilité a la récompense dans la voie mésolimbique; moins il y a de
récepteurs, plus la quantit¢ de dopamine doit étre grande pour exciter ce réseau. Ainsi,
I’individu serait plus «tenté » de réaliser des comportements stimulant ce réseau de la
récompense, le rendant plus a risque de développer des dépendances (Grant, Brewer, &
Potenza, 2006; Van Holst et al., 2010; Volkow, Fowler, Wang, & Goldstein, 2002). Plus le
stimulus addictif est utilisé, plus la voie mésolimbique est activée par la sécrétion de
dopamine, ce qui conduit généralement la personne a répéter I'utilisation du stimulus pour
obtenir I’excitation neuronale. Ainsi, il appert que des problémes de régulation
dopaminergique seraient reliés au développement et au maintien des dépendances. Ce
facteur neurologique expliquant les problémes de jeu dans la population générale rejoint
donc, dans une certaine mesure, I’hypothése de surstimulation de la voie mésolimbique
soulevée par Santagelo et coll. (2013) concernant le développement de probléme de jeu

chez des personnes souffrant de la MP.

Deuxiemement, des études utilisant les techniques de neuroimagerie apportent une
attention vers d’autres zones du cerveau qui seraient également impliquées chez des joueurs
pathologiques dans la population générale. Des chercheurs rapportent des anomalies dans le
cortex préfrontal médian chez les joueurs pathologiques qui sont soumis a une tache qui
¢évalue la prise de décision, I’flowa Gambling Task (Tanabe et al., 2007). Les auteurs
soulignent que les anomalies observées dans ces structures soutiennent I’hypothése que les
joueurs pathologiques ont des difficultés dans la prise de décisions qui impliquent un
risque. Or, il est important de mentionner que cette étude n’évalue pas réellement I’impact
qu’a la pratique d’un JHA sur la prise de décision puisque la tdche administrée n’implique
pas de stimuli liés au jeu. Des études impliquant des stimuli liés directement au JHA ont été

réalisées et permettent de mieux comprendre les zones cérébrales impliquées en situation de
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jeu (Crockford et al., 2005; Potenza et al., 2003). L’¢tude de Potenza et coll. (2003) indique
que I’exposition a des éléments de jeu est reliée a une réduction de 1’activité cérébrale au
niveau du cortex orbitofrontal et cingulé ventral antérieur, ceux-ci étant des régions
impliquées dans la régulation des émotions, la prise de décision et le controle des
impulsions. Ainsi, selon les auteurs, le joueur pathologique exposé a des éléments de jeu
aurait plus de difficulté a réguler ses émotions, ses impulsions et a prendre des décisions
éclairées qui tiennent compte du risque puisque 1’activité cérébrale des zones impliquées
dans ces fonctions est diminuée. Ces résultats ont toutefois été critiqués dans la littérature
sur le jeu puisque des résultats inverses ont été observés dans 1’étude de Crockford et coll.
(2005). En effet, ces chercheurs ont plutdt constaté une augmentation de I’activité cérébrale

dans ces mémes régions lorsque le joueur est exposé a des éléments de jeu.

La différence de résultats entre ces deux études pourrait, en partie, s’expliquer par
des différences sur le plan méthodologique. En effet, bien que les deux études aient recruté
un nombre semblable de joueurs pathologiques (10) et aient utilisé un groupe contrdle, des
différences s’observent dans les stimuli de jeu présentés et les caractéristiques des
participants. Concernant ’étude de Potenza et coll. (2003), celle-ci proposait aux
participants de visionner une vidéo ou ils voyaient des gens jouer aux tables dans un casino
(cartes et dés). Or, les jeux pratiqués par les joueurs pathologiques de 1’étude ne sont pas
spécifiés. Il est possible que certains d’entre eux puissent avoir été indifférents a ces jeux de
casino puisque ces jeux ne se retrouvent pas dans leur répertoire habituel de jeu. La
possible influence de ce facteur sur les résultats a I’imagerie par résonance magnétique
fonctionnelle (fMRI) n’a pas été évaluée. Concernant 1’étude de Crockford et coll. (2005),
celle-ci a présenté un vidéo ou les participants observaient d’abord des éléments généraux
liés au jeu (p.ex : la fagade du casino) pour ensuite regarder les salles ou les gens jouent aux
machines a sous et finalement observer spécifiquement une personne jouer a une machine a
sous. Dans cette étude, les jeux pratiqués par les joueurs pathologiques ont été évalués et il
ressort que la moiti¢ d’entre eux ont soulevé leur intérét pour les machines a sous. Ainsi,
ces joueurs peuvent-ils avoir obtenu des résultats différents au fMRI puisqu’ils étaient
soumis a une tdche évoquant leur jeu favori? Il est possible que les résultats aient pu étre

influencés par ce facteur, mais les auteurs n’en font pas mention. Ainsi, il est possible que
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les joueurs de 1’é¢tude de Potenza et coll. (2003) aient été des participants qui n’avaient
aucun intérét envers le type de jeu présenté et que cela se soit manifesté par la diminution
de T’activité cérébrale au niveau du cortex frontal. Dans le méme ordre d’idées, il est
possible que la tendance inverse observée dans 1’étude de Crockford et coll. (2005) résulte
du fait que des joueurs avaient un intérét envers le jeu présenté. Cette hypotheése mériterait,
sans aucun doute, la réalisation d’études supplémentaires puisque, a présent, la seule
observation qu’il est possible de faire avec une assez grande certitude est que les régions du
cortex orbitofrontal et cingulé ventral antérieur soient impliquées dans le développement de

probléme de jeu, sans toutefois étre certain de la fagon dont ces régions sont impliquées.

Cette bréve parenthése sur les facteurs neurologiques concernant le développement
de probléme de jeu dans la population générale permet de mettre en lumicre le fait que les
régions affectées par la MP et celles qui interviennent dans les problemes de jeu
concordent. A cet effet, un certain recoupement peut étre fait entre I’hypothése explicative
du développement de probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP soulevé par
Santagelo et coll. (2013), soit qu’une surstimulation de la dopamine par les agonistes
dopaminergiques dans la voie mésolimbique combinée a une réduction de I’inhibition des
impulsions, et les observations neurologiques du jeu pathologique dans la population
générale. En effet, les études réalisées a ce jour permettent de comprendre que des
problemes de régulation dopaminergique de méme que des anomalies dans le cortex

préfrontal sont observés chez les joueurs pathologiques n’ayant pas la MP.

Toutefois, comme dans la plupart des pathologies, les données explicatives ne
peuvent se résumer qu’a un seul groupe de facteurs. Si le développement de probléme de
jeu chez ces patients était uniquement di a ces facteurs neurologiques, il serait logique de
penser que ce serait I’ensemble des patients soumis a des agonistes dopaminergiques qui
développeraient un trouble du contréle des impulsions puisqu’ils recoivent tous une
quantité supplémentaire de dopamine. Or, ce n’est pas ce qui est observé en clinique et la
littérature est assez claire a cet égard. En effet, selon les données actuelles, 66 % des
personnes atteintes de la MP auraient une prescription d’un agoniste dopaminergique et

parmi ces gens, seulement 17,1 % développent un probleme de jeu (Weintraub et al., 2010).

33



Selon ces données, c’est donc pres de 83 % des gens exposés a un agoniste dopaminergique

qui ne développent pas de probléme de jeu.

L’étude expérimentale

Le développement d’un probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP
présente un caractere particulier qui n’est pas retrouvé chez d’autres populations de joueurs
pathologiques, soit le lien direct entre la médication antiparkinsonienne et le
développement du trouble. Ce lien est plus explicitement étayé au chapitre 3 dans le cadre
de la revue narrative publiée. Or, tel que révélé par Callesen et coll. (2014), la prise de cette
médication, a elle seule, n’explique pas le développement du trouble; elle doit étre en
interaction avec d’autres facteurs pour qu’un probléme de jeu se développe. Dans les
derniéres années, des chercheurs se sont efforcés de recenser ces autres facteurs, tels que le
jeune age de I’établissement du diagnostic de la MP, I’impulsivité et les antécédents de
troubles liés a la consommation d’alcool et de drogues (Weintraub et al., 2010; Voon et al.,
2007). Malgré ces efforts louables, les chercheurs ne se sont pas intéressés a évaluer
I’implication de différentes pratiques des JHA sur le développement d’un probléme de jeu
chez cette population spécifique. Dans la littérature sur le jeu pathologique, il est pourtant
connu que de nombreuses variables reliées aux habitudes de jeu doivent étre prises en
compte afin de comprendre le développement de ce trouble, soit les types de jeu pratiqués,
les montants misés, les raisons motivant la pratique d’un jeu et I’implication des proches.
Or, ces variables ne sont pas systématiquement évaluées chez les personnes atteintes de la
MP. 1l s’avere donc essentiel de dresser un portrait des habitudes de jeu de ces patients afin
d’explorer, entre autres, la présence possible de pratiques de jeu problématiques. Tel que
décrit précédemment dans ce chapitre, la connaissance des habitudes de jeu d’une
population a différents impacts positifs. Ces données permettent, a titre d’exemple, de
cibler les jeux préférés par les joueurs pathologiques, ce qui est un atout indéniable dans
I’¢élaboration de stratégies de prévention. Dans le quatriéme chapitre de cette theése, une
étude empirique ayant pour objectif d’approfondir une variable pour laquelle les chercheurs
n’ont accordé que tres peu d’attention jusqu’a présent, soit les habitudes de jeu des patients

atteints de la MP, est présentée.
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Cette étude empirique s’insére dans une lignée de recherches récemment réalisées
visant a développer une perspective plus psychosociale a la compréhension du
développement de cette problématique (voir Delaney, Leroi, Simpson, & Overton, 2012;
Delaney, Simpson, & Leroi, 2012). En effet, selon ces auteurs, les différents facteurs
psychosociaux doivent étre examinés afin, entre autres, d’¢élargir la compréhension de ce
phénomene et de permettre 1’¢laboration d’interventions de nature psychologique a réaliser
aupreés des patients aux prises avec un probléme de jeu. Appuyant cette perspective, ces
derniers auteurs ajoutent qu’il y a plusieurs années, les connaissances du développement de
la dépression chez les patients atteints de la MP étaient exclusivement biologiques, mais
que le développement d’une perspective psychosociale, présenté entre autres par Brown et
Jahanshahi (1995), a permis le développement d’approches thérapeutiques
complémentaires a la pharmacothérapie, telle que I’adaptation de thérapie cognitive-
comportementale (DeFronzo-Dobkin, Allen, & Menza, 2007). Ainsi, n’ayant pas 1’objectif
de surpasser le modéle biomédical quant a la compréhension de ce phénomeéne, 1’ajout
d’une perspective psychologique dans la compréhension de ce phénoméne pourrait étre
enrichissant et ultimement conduire au développement d’interventions psychosociales. La

présente theése puise donc son originalité dans 1I’approfondissement de ces connaissances.

35



CHAPITRE 2. METHODOLOGIE
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Ce chapitre est consacré exclusivement aux aspects méthodologiques des deux
articles inclus dans cette thése. Concernant le premier article publié en 2012, les mots clés
et banques de données utilisées sont détaillés. Pour le deuxiéme article, les objectifs de
I’étude, les outils utilisés, les enjeux liés au recrutement des participants, la procédure et les
analyses de données sont détaillés. Ces éléments sont présentés dans ce chapitre afin de
permettre au lecteur de mieux comprendre les réflexions derriére chacune des décisions

prises.

Méthodologie de la revue narrative

La recension de littérature présentée dans le troisiéme chapitre de cette thése a été
réalisée en 2011. A noter que cet article publi¢ n’est pas une recension systématique, mais
plutdt une revue narrative telle que décrite par Green, Johnson et Adams (2006). Certaines
considérations méthodologiques ont toutefois orienté la réalisation de cette revue. Pour
accomplir la recension narrative de la littérature, les bases de données « PsycNET » et
« PubMed » ont été utilisées. Puisque la premiére étude sur le développement de problémes
de jeu chez des personnes atteintes de la maladie de Parkinson (MP) a été publiée en 2000
par Molina et coll., les études réalisées entre 2000 et 2011 ont été¢ incluses dans la
recension. Les mots clés utilisés sont : « pathological gambling » ou « problem gambling »
ou « gambling disorder » ou «impulsive behaviors » ou «impulsive compulsive
behaviors » ou «impulsive compulsive disorders » ou « impulse control disorders » et

« Parkinson’s disease » ou « idiopathic parkinson’s disease ».

Parmi les études trouvées, seules celles présentant un véritable intérét en lien avec la
thématique étudiée ont été conservées pour réaliser la revue narrative. Au total, 17 études
empiriques et deux recensions des écrits publiées entre 2000 et 2011 font partie de la revue
narrative publiée dans la revue Santé Mentale au Québec en 2012. Des réflexions
supplémentaires concernant les limites méthodologiques d’études citées dans cet article ont

¢été apportées dans I’introduction générale de la thése (pp. 23-25).
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Méthodologie de I’étude expérimentale

Cette section décrit de facon détaillée les aspects méthodologiques de 1’étude

expérimentale présentée au chapitre 4.

Rationnel de I’étude

Tel que décrit dans le premier chapitre de cette thése, I’interaction d’ une multitude
de facteurs expliquerait le développement d’un probléme de jeu chez les personnes atteintes
de la MP (Callesen, Weintraub, Damholdt, & Moller, 2014). A ce jour, les facteurs étudiés
concernent principalement 1’effet des agonistes dopaminergiques sur le développement du
trouble et les caractéristiques individuelles des personnes qui développent le trouble
(Santagelo, Barone, Trojano, & Vitale, 2013; Weintraub et al., 2010). Or, tel que décrit
dans I’introduction générale de la these, le développement d’un probléme de jeu dans la
population générale ne tient pas uniquement compte des variables biologiques et des
caractéristiques individuelles des personnes, mais ¢également des habitudes de jeu
(Ladouceur, Sylvain, Boutin, & Doucet, 2000a; Sharpe, 2002). Bien que les connaissances
a l‘égard de ce facteur de risque soient bien étayées dans la littérature, les habitudes de jeu
ne sont pas €valuées chez les personnes atteintes de la MP. Par exemple, il est connu que de
jouer aux appareils de loterie vidéo (ALV) et aux machines a sous est li¢ a un plus grand
risque de développer un probleme de jeu (Clark, Crooks, Clarke, Aitken, & Dunn, 2012;
Meyer, Fiebig, Hafeli, & Morsen, 2011). Or, dans la littérature actuelle sur le jeu et la MP,
aucune ¢étude ne s’est intéressée a évaluer les habitudes de jeu des personnes atteintes de la
MP. II apparait donc difficile de statuer si les personnes atteintes de la MP présentent déja,

a priori, des habitudes de jeu considérées problématiques.

Objectif principal de I’étude

Le principal objectif de 1’étude expérimentale présentée au chapitre 4 consiste a
dresser un portrait actuel des habitudes de jeu des personnes atteintes de la MP. La question
suivante sous-tend cet objectif: les personnes atteintes de la MP ont-elles des habitudes de

jeu considérées problématiques dans la littérature? Pour ce faire, les types de jeu, les
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montants misés, les raisons évoquées pour jouer a un jeu de hasard et d’argent (JHA), le
contexte de début de la participation au jeu et ’implication d’un aidant sont investigués par
le biais d’une entrevue semi-structurée. Cette méthodologie est préférée a celle d’études de
cas. En fait, dans la présente étude, les participants sont amenés a répondre a des questions
prédéterminées qui visent a répondre a un objectif précis. Or, dans les études de cas, il est
plutét d’usage d’étudier I’évolution approfondie d’une problématique aupres de quelques
individus présentant une caractéristique singuliére (Flyvbjerg, 2006). A cet effet, dans la
littérature sur les problémes de jeu chez les personnes atteintes de la MP, les premieres
¢tudes faisant état de ce phénoméne 1’ont ét€¢ par des études de cas effectuées aupres de
deux a 12 patients, dépendamment des études (pour exemples, consulter Gschwandtner,
Aston, Renaud, & Fuhr, 2001; Imamura, Uitti, & Wszolek, 2006; Molina et al., 2000). Ces
¢tudes ont décrit I’histoire de la prise de 1’agoniste dopaminergique et son lien avec le
développement d’un probléme de jeu. Dans la présente étude, rappelons que 1’objectif n’est
pas de décrire en profondeur I’histoire des habitudes de jeu de quelques patients et d’en
faire des trajectoires, mais plutdt d’établir un portrait d’ensemble des habitudes de jeu
actuelles de personnes atteintes de la MP afin de vérifier la présence d’habitudes de jeu
problématiques, telles que décrites dans la littérature. Si ces personnes ont déja un intérét
pour des activités de jeu a risque, cette variable pourrait contribuer au développement du

probléme.

Justifications de la fenétre temporelle utilisée. Dans un souci de cohérence avec
I’objectif de recherche, les habitudes de jeu dites actuelles des participants ont été
opérationnalisées comme s’inscrivant a ’intérieur d’une fenétre temporelle correspondant
aux 6 mois précédant la cueillette de données. Le choix de cet intervalle de temps, plutot
que 12 mois, a été sélectionné pour deux raisons. Premierement, cette fenétre temporelle a
¢été choisie en raison de 1’objectif du projet plus large de réaliser un suivi des habitudes de
jeu sur une année complete au moyen de deux temps de mesure : 6 mois et 12 mois apres la
mesure initiale. Deuxiémement, le choix d’un intervalle plus court pour évaluer les
habitudes de jeu favorise la validit¢ des données dans le contexte ou les participants
rencontrés pouvaient présenter des difficultés a se remémorer leurs habitudes de jeu sur une

longue période de temps en raison de déficits cognitifs liés a leur maladie. En effet, méme
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sans étre atteints de démence, les personnes atteintes de la MP présentent généralement des
ralentissements cognitifs concernant la mémoire épisodique et la mémoire de travail (Ding,
Ding, Li, Han, & Mu, 2015; Watson & Leverenz, 2010). Dans la littérature sur les
problémes de jeu chez les patients atteints de la MP, certaines études utilisent méme une
fenétre temporelle plus circonscrite pour évaluer les problémes de jeu, soit les trois mois
précédant leur cueillette de données (voir Callesen et al., 2014; Joutsa, Martikainen,

Vahlberg, Voon, & Kaasinen, 2012).

Justification de I’inclusion d’aidants. L’¢étude expérimentale évalue I’'implication
d’un aidant dans les habitudes de jeu des patients MP et sa perception des habitudes de jeu
des patients atteints de la MP afin de compléter le portrait des habitudes de jeu actuelles des
participants. Statistique Canada définit les proches aidants comme étant des membres de la
famille, des amis ou des voisins qui dédient une partie de leur temps et de leurs ressources a
fournir une assistance a la personne malade (Wong, Gilmour, & Ramage-Morin, 2014).
Cette définition est utilisée pour décrire les aidants de 1’étude. A noter que Wong et coll.
(2014) considerent également les employés d’une entreprise privée de soins a domicile ou
du systéme de santé publique comme des aidants. Ceux-ci sont exclus de 1’étude en raison

d’une relation exclusivement professionnelle qui s’établit avec le patient atteint de la MP.

Les patients atteints de la MP ont souvent besoin d’assistance pour se déplacer et
réaliser diverses tiches de la vie quotidienne. A cet égard, des données récentes de
Statistique Canada indiquent que 56 % des 4569 personnes atteintes de la MP inclues dans
leur étude ont recours a 1’assistance d’un aidant et, pour 84 % d’entre eux, cet aidant est
un(e) conjoint(e), un ami ou un voisin (Wong et al., 2014). Ainsi, les aidants leur sont d’un
grand support et I’aide qu’ils apportent va souvent au-dela des besoins de base. En effet,
lorsque des aidants sont questionnés sur les défis associés a cette tache, ils décrivent leur
désir d’amener leur proche malade a s’investir dans des activités qui lui procurent un bien-
étre (Habermann, 2000; McLaughlin et al., 2011). Voir leur proche malade ressentir un
bien-étre devient alors une grande source de gratification pour ces aidants. Compte tenu de
cette attitude rapportée chez les aidants, il est pertinent de se questionner sur 1’implication

que peut avoir un aidant dans leurs habitudes de jeu. L’inclusion d’un aidant dans cette
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¢tude ajoute un apport considérable aux données recueillies aupres des personnes atteintes
de la MP. Par exemple, ces patients sont-ils amenés par leur aidant dans des endroits de jeu
(p.ex. casino, salon de jeu, bar salle de bingo) pour leur faire expérimenter un bien-étre?
Ces patients sont-ils méme encouragés a jouer a un JHA par un aidant? Si les aidants
encouragent le jeu ou facilitent I’acceés au jeu d’une fagon ou d’une autre, peuvent-ils
contribuer au développement d’un probléme de jeu chez les patients atteints de la MP? La
littérature actuelle ne permet pas de répondre a cette question, car aucune étude n’a été
réalisée a ce sujet. L’¢tude expérimentale de la présente theése fait donc preuve d’un
caracteére fort novateur en incluant I’implication des proches aidants dans les habitudes de

jeu des personnes atteintes de la MP.

En plus d’évaluer la participation active des aidants aux activités de JHA des
participants, leur perception des habitudes des participants correspondants est évaluée.
Cette évaluation trouve sa pertinence dans le fait que dans la littérature sur la MP, plusieurs
auteurs décrivent les personnes atteintes de la MP comme étant discrétes et inhibées,
caractéristiques retrouvées dans le concept de « personnalité parkinsonienne » (Hubble,
Venkatesh, Hassanein, Gray, & Roller, 1993; Ishihara & Brayne, 2006; Jacobs, Heberlein,
Vieregge, & Vieregge, 2001; Kaasinen et al., 2001; Menza, 2000; Menza, Golbe, Cody, &
Forman, 1993). Compte tenu de ces caractéristiques, mais également des déficits cognitifs
souvent présents chez les patients atteints de la MP, cette évaluation collatérale permet
d’avoir un avis extérieur complémentaire sur les habitudes de jeu de la personne. Les
données obtenues aupres de I’aidant peuvent ainsi €tre comparées a celles révélées par le
joueur pour en vérifier la concordance. La perception entretenue par un membre de
I’entourage des difficultés rencontrées par des personnes atteintes de la MP s’est révélée
pertinente dans une récente étude réalisée par Baumann-Vogel, Valko, Eisele et Baumann
(2015). Ces auteurs montrent en effet que les personnes atteintes de la MP minimisent leurs
difficultés et que I’inclusion d’un aidant permet de dresser un portrait valide de la situation
de la personne atteinte de la MP. Plus spécifiquement, 17 % de patients atteints de la MP de
cette étude rapportaient avoir un probléme d’hypersexualité, alors que les aidants de ces

patients ont rapporté un taux plus ¢élevé (55 %). Ainsi, 1’évaluation de la perception d’un
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proche permet de relever des éléments camouflés par les personnes atteintes de la MP et

ajoute de la validité aux données recueillies dans le cadre de cette étude.

Outils utilisés auprés des participants pour répondre a I’objectif principal

Pour répondre a I’objectif principal, soit de dresser un portrait actuel des habitudes
de jeu des patients atteints de la MP, les types de jeux pratiqués et les montants dépensés
sont d’abord évalués par la grille des habitudes de jeu (Ladouceur et al., 2000b). Cette
grille comprend 12 items qui évaluent la participation et les dépenses associées a 12 types
de JHA au cours des six derniers mois (billets de loterie, appareils de loterie vidéo,
machines a sous, jeux de table au casino ou dans un salon de jeux, bingo, cartes pour de
I’argent, JHA en ligne, pari sur les courses, pari sportif, marché boursier, dés, jeux

d’adresse). Cet outil permet de statuer si le participant est un joueur ou un non-joueur.

Pour les non-joueurs, un Questionnaire sur les raisons pour ne pas jouer était
administré. Cet outil, développé aux fins de 1’étude et administré seulement aux non-
joueurs, comprend deux questions ouvertes qui visent a explorer les raisons pour ne pas
jouer aux JHA. La premicre question posée est « Pourquoi vous ne jouez a aucun jeu de
hasard et d’argent? ». La deuxiéme question est « Si vous avez déja joué a un jeu de hasard
et d’argent dans le passé, pourquoi vous ne jouez plus maintenant? ». L’utilisation de cet
outil est de nature exploratoire et contribue indirectement a comprendre les habitudes de
jeu, car les réponses obtenues offrent un regard sur les personnes qui ne jouent pas a un
JHA. Les réponses obtenues peuvent ainsi étre comparées aux raisons qui amenent les
personnes atteintes de la MP a jouer. Cet outil n’a pas fait I’objet de validation scientifique

et se préte mal a ’analyse d’items dG au format de réponses utilisé.

Les raisons pour jouer, le contexte de début de la pratique d’un JHA et I’implication
d’un aidant sont évalués par [’entrevue sur les habitudes de jeu (EHJ). Cet outil est basé sur
I’entrevue semi-structurée nommeée « Entrevue Diagnostique pour le Jeu Pathologique —
Révisée » (Ladouceur et al., 2000b). L’ EHJ contient 21 questions ouvertes et fermées visant
a faire un portrait plus approfondi des habitudes de jeu. Cet outil n’est pas un instrument

validé, mais il est inspiré d’un outil développé en clinique pour faire un portrait précis des
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habitudes de jeu. L’EHJ a ’avantage de permettre aux participants d’élaborer leurs

réponses, ce qui ajoute une importante richesse aux données.

Outils utilisés auprés des aidants pour répondre a I’objectif principal

Pour apporter un complément de réponses relatif a 1’objectif principal de 1’étude
expérimentale, les types de jeu pratiqués et les montants dépensés par le participant sont
aussi évalués aupres de ’aidant par la grille des habitudes de jeu- version aidant. Cette
grille est identique a celle utilisée auprés des participants. Elle comprend 12 items qui
¢évaluent la participation et les dépenses associées a 12 types de JHA au cours des six

derniers mois.

L’implication de I’aidant et sa perception des habitudes de jeu du patient sont
évaluées par ’entremise de /’Entrevue sur les habitudes de jeu — version aidant. Cet outil
comprend six questions qui visent a évaluer le niveau d’implication de 1’aidant dans les
habitudes de jeu du patient correspondant, mais aussi sa perception sur des changements

survenus dans les habitudes de jeu.

Objectifs secondaires

Objectif secondaire 1. Le premier objectif secondaire consiste a évaluer la présence
d’un jeu pathologique chez les patients atteints de la MP, mais également d’autres troubles
du contrdle des impulsions fréquemment rapportés dans les études sur le sujet:
hypersexualité, achats compulsifs, probléme li¢ a la consommation d’alcool et de drogues,
impulsivité. La pertinence d’évaluer ces autres troubles provient du fait qu’ils sont
prévalant auprés des patients atteints de la MP. La plus grande étude de prévalence sur ces
troubles montre que, dans les six mois précédant la cueillette de données aupres de 3090
patients, 3,5 % souffrent d’hypersexualité et 5,7 % d’achats compulsifs (Weintraub et al.,
2010). Voon et coll. (2007) montrent que les personnes atteintes de la MP ayant un
probléme de jeu, en comparaison avec ceux n’ayant pas de probléme de jeu, ont des scores
significativement plus élevés a I’échelle d’impulsivité de Barratt et ils présentent

significativement plus de problemes liés a la consommation d’alcool et de drogues.
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Pour évaluer le jeu pathologique, deux outils ont été utilisés. Tout d’abord, le
Pathological Gambling Severity Index (PGSI) est une sous-échelle de I’Indice Canadien de
Jeu Excessif (ICJE; Ferris & Wynne, 2001). Cet outil sert au dépistage des problémes de
jeu portant sur les 6 derniers mois (Ferris & Wynne, 2001). Les items sont répondus sur
une échelle de type Likert en 4 points permettant de générer quatre catégories de joueurs
selon le score total obtenu (0 = sans probléme de jeu; 1 ou 2 = risque faible; entre 3 et 7 =
risque modéré; plus de 8 = jeu excessif). L’outil présente une bonne cohérence interne,
avec un alpha de Cronbach de 0,84 (Ferris & Wynne, 2001). La version originale est
utilisée pour le patient et une adaptation a été congue pour les aidants afin d’évaluer leur
perception des problémes de jeu des patients. La présence d’un probléme de jeu a
¢galement été évaluée par le biais de la section des critéres diagnostiques du DSM-IV-TR
de [’Entrevue Diagnostic du Jeu Pathologique — Reévisée (Ladouceur et al., 2000b). Ce
questionnaire n’était administré que si le participant avait préalablement obtenu un score de

3 et plus au PGSI.

L’évaluation d’un probléme li¢ a la consommation d’alcool et de drogues a été
effectuée par le questionnaire de dépistage et évaluation du besoin d’aide pour [’alcool et
les drogues (DEBA; Tremblay & Blanchette-Martin, 2009). Cet outil comprend 50 items
dichotomiques ou sur une échelle de type Likert visant a évaluer la présence d’un probleme
li¢ a la consommation d’alcool et de drogues (Tremblay & Blanchette-Martin, 2009).
Développé en frangais, cet instrument possede une bonne validité. La cohérence interne de
la section dédiée aux questions portant sur 1’alcool est établie a 0,87 alors que celle sur les

drogues est de 0,72.

L’évaluation d’un probleme potentiel d’achat compulsif est effectuée par le
Lejoyeux’s Compulsive Shopping Questionnaire (LCSQ,; Lejoyeux, Tassain, Solomon, &
Ades, 1997). Cet outil, traduit en francais aux fins de la présente étude, comprend 19
questions a réponses dichotomiques évaluées sur une fenétre temporelle correspondant aux

six derniers mois. Les items sont basés sur les critéres ¢€tablis par McElroy, Keck, Pope,
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Smith et Srakowski (1994). A ce jour, les qualités psychométriques de cet outil n’ont pas

été évaluées.

L’¢évaluation d’un probléme d’hypersexualité est effectuée par le Questionnaire sur
["hypersexualité. Cet outil comprend cinq questions a réponse dichotomique. Il est a noter
que, a ce jour, les qualités psychométriques de cet outil n’ont pas été évaluées. Par contre, il
a ¢ét¢ développé dans le cadre d’une étude qui évaluait spécifiquement les problémes
impulsifs chez les patients atteints de la MP (Voon et al., 2006). Aux fins de la présente

étude, il a été traduit en frangais.

L Echelle d’impulsivité de Barratt (Barratt, 1994), qui comprend 34 items, permet
d’évaluer I’'impulsivité sur une échelle de 1 a 4; 4 étant la réponse la plus impulsive. Cet
outil mesure 1’impulsivité par un score total et en trois sous-échelles: impulsivité motrice,
cognitive et les déficits de planification dans le temps. La traduction francaise a démontré
que D'outil est valide pour mesurer I’impulsivité, que les trois sous-échelles sont
significativement corrélées entre elles et qu’il présente une bonne cohérence interne avec

un alpha total de 0,82 (Bayle et al., 2000).

Objectif secondaire 2. Compte tenu de I’association directe entre le développement
d’un probléme de jeu et la prise d’agoniste dopaminergique (Weintraub et al., 2010), cet
objectif vise a décrire la période de vie ou cette médication a ¢té introduite. En fait, les
joueurs étaient questionnés sur tout changement observé relativement a leurs habitudes de
jeu au moment ou ils ont débuté cette médication (p.ex. changement dans les types de jeu
joués, la fréquence de jeu, les montants misés, les raisons de jouer) de méme que sur
I’implication d’un proche dans leurs habitudes de jeu. Cet objectif est secondaire puisqu’il

ne vise pas a renseigner sur les habitudes de jeu actuelles.

Processus de recrutement des participants atteints de la MP

Collaboration avec un neurologue. Le recrutement de personnes atteintes de la
MP a été réalis¢ en 2009 avec la collaboration d’un médecin, le Dr Nicolas Dupré,

neurologue a I’Hopital de I’Enfant-Jésus de Québec. L’approbation éthique a d’ailleurs été
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obtenue par I’intermédiaire du comité d’éthique de cet hopital (Comité d’éthique de la
recherche du Centre hospitalier affilié universitaire de Québec) durant cette méme année
(numéro d’approbation : PEJ-524). La collaboration avec le Dr Dupré a été possible grace a
’implication de Mme Martine Simard, professeure a 1’Ecole de psychologie de 1’Université

Laval, collaboratrice au projet et membre de mon comité de thése.

Notons que la collaboration avec un médecin est essentielle pour recruter ce type de
clientéle, d’une part parce que cela facilite I’accés aux données médicales et, d’autre part, le
lien de confiance établi entre les patients et le médecin représente un atout dans le
recrutement puisque les patients se sentent généralement rassurés lorsque leur médecin est
impliqué. De plus, lorsque les participants ont des questions plus précises portant sur la
problématique évaluée et son interaction avec leur médication, ils peuvent étre référés au

médecin traitant.

Bassin de patients disponibles. Un bassin de 52 patients de 1’Hopital de I’Enfant-
Jésus, sous la direction médicale de Dr Dupré, correspondant a nos critéres d’admissibilité
était disponible pour participer a 1’étude. Pour étre éligibles a 1’étude, les patients devaient
avoir recu un diagnostic de la MP idiopathique de stades 1éger a modéré (stades 1 a 3 de
Hoehn & Yahr, 1967). Les patients avec un stade de la MP considéré comme séveére (stades
4 a 5 de Hoehn & Yahr, 1967) ont été exclus de 1’étude en raison de la gravité des
problémes moteurs et d’élocution retrouvée aux stades 4 a 5 de la MP. En effet, dans ces
stades, les problémes moteurs sont a ce point importants qu’il est difficile pour les patients
de marcher sans appui et méme, de parler. A cet égard, une récente étude réalisée auprés de
50 patients ayant ces stades de sévérité montre que 96 % d’entre eux ont des difficultés
motrices affectant la parole et, pour plus de 50 % d’entre eux, le discours était trés difficile
a comprendre (Coelho et al., 2010). Ces problemes rendent donc la participation a un projet

de recherche qui implique une participation verbale du patient pratiquement impossible.
Egalement, pour participer a I’étude, les patients ne devaient pas étre atteints de

troubles psychotiques, de démence et ne devaient pas avoir subi une neurochirurgie. La

présence possible de démence est vérifiée a I’aide du score obtenu au Mini Mental State
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Examination, outil administré par le neurologue (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh,
1975). Un score de 23 et moins a cet outil dénote la possibilité d’une démence. La présence
de cette maladie en concomitance avec la MP est un phénomene trés fréquent. En effet, une
méta-analyse rapporte un taux de prévalence de personnes atteintes de la MP également
atteintes de démence de 31,3 % (Aarsland, Zaccai, & Brayne, 2005). L’exclusion de ces
patients, bien qu’elle soit nécessaire en raison de I’importance de leur déficit cognitif, a
ainsi comme effet délétere de diminuer considérablement le bassin de participants
potentiels. Le trouble psychotique était évalué par le neurologue impliqué dans 1’étude par
le biais d’un entretien clinique. L’évaluation des symptdmes est systématique dans les
cliniques neurologiques en raison de son importante prévalence chez les patients atteints de
la MP. En effet, de récentes données épidémiologiques rapportent des taux qui varient entre
22 et 38 % (Fénélon & Alves, 2010). Quant a la présence d’une neurochirurgie, celle-ci
était notée au dossier médical. Les patients ayant subi ce type d’intervention (la stimulation
des noyaux sous-thalamiques et du globus pallidus) sont exclus en raison de I’importance
des effets secondaires au niveau mental et comportemental (Videnovic & Verhagen-
Metman, 2008). Selon les données obtenues par ces chercheurs, ces effets secondaires

seraient observés chez 18,4 % des patients.

Déroulement du recrutement. Les 52 patients admissibles a 1’étude ont été
sollicités par une lettre leur étant acheminée par courrier postal. Les personnes intéressées
ont contacté par téléphone le coordonnateur de la recherche a I’Hopital de 1’Enfant-Jésus,
monsieur Pierre Provencher. Ce dernier communiquait alors le nom des participants
potentiels a I’auteur de la thése. Seulement huit personnes ont manifesté leur intérét. Ceux
n’ayant pas donné suite (44) ont été appelés afin de solliciter directement leur participation.
Parmi eux, trois étaient récemment décédés et quatorze n’étaient pas joignables (par
exemple, numéro hors-service, aucune réponse apres plusieurs tentatives a des heures
variées). Ainsi, 27 personnes ont été jointes et, parmi elles, 10 ont refusé en raison, par
exemple, d’un inconfort a parler du jeu, d’inquiétudes face a la confidentialité et d’un refus
a prendre part a une éventuelle entrevue en personne. L’attitude empathique de 1’évaluateur
a ¢t¢ mise a profit afin de rassurer ces personnes sur le déroulement de 1’étude. Ils ont

également été invités a en discuter avec le Dr. Dupré afin que ce dernier puisse répondre a
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leurs questions et préoccupations. Ces démarches n’ont toutefois pas porté fruit. Les 17
autres personnes contactées ont accepté. Au total, 25 personnes ont accepté de participer a
I’étude, pour un taux d’acceptation de 48 %. Le recrutement et la cueillette de données ont

¢été réalisés conjointement de mars a octobre 2010.

Justification du recrutement. La possibilité¢ d’entamer de nouvelles procédures de
recrutement aupres d’autres neurologues ou dans un autre hopital a été évoquée afin
d’augmenter le nombre total de participants. Le recrutement auprés d’un seul et méme

médecin nous a toutefois apparu préférable, et ce, pour trois raisons.

Tout d’abord, rappelons que la cueillette de donnée a été réalisée conjointement au
recrutement. Ainsi, I’échantillon total n’était pas connu au début de la cueillette de données.
Le démarrage d’une nouvelle procédure de recrutement, une fois celui-ci terming, n’était
pas envisageable en raison de 1’objectif initial du projet de réaliser trois temps de mesure
aupres de chaque participant. De ce fait, le recrutement dans un autre établissement aurait
impliqué un important décalage dans le temps entre 1’évaluation des patients recrutés
aupres du Dr. Dupré et ceux d’un autre endroit en raison des procédures administratives et

¢éthiques.

Deuxieémement, cette procédure aurait eu pour effet de créer deux échantillons
distincts, compromettant ainsi I’homogénéité de 1’échantillon. Le deuxieéme groupe aurait
pu étre exposé a des facteurs confondants auxquels les participants du premier groupe n’ont
pas été confrontés. A cet effet, la littérature montre que des changements apportés a I’offre
de jeux de hasard et d’argent influencent les habitudes de jeu de la population. Par exemple,
Jacques et Ladouceur (2006) ont montré que I’établissement d’un nouveau casino a pour
effet d’augmenter la participation au jeu et les montants perdus au casino. Egalement, une
augmentation des montants dépensés a 1’achat de billets de loterie a ét¢ observée au
Royaume-Uni apres I’introduction d’une nouvelle loterie nationale (Grun & McKeigue,
2000). Dans le cas ou un changement dans 1’offre de jeu se produit entre les deux périodes

de recrutement, ce qui est fort probable considérant la complexité¢ des démarches entrainant
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des délais de plusieurs mois, des différences dans les habitudes de jeu auraient pu étre

observées entre les deux groupes.

Troisiémement, le recrutement de patients provenant du méme neurologue assure
une homogénéité dans I’évaluation de la pathologie principale (MP) et des probléemes
associés (par exemple, démence). Le diagnostic de la MP est en effet basé sur des
observations cliniques et il est complexe a établir (Jankovic, 2008). Plusieurs classifications
existent et chacune d’elles posséde ses propres critéres. Les critéres diagnostiques utilisés
dans la présente étude sont ceux de la United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Research Centre (Hughes et al., 1992). Or, d’autres critéres existent, dont ceux provenant
de la National Institute of Neurological Disorders and Stroke (Gelb, Oliver, & Gilman,
1999). En raison de la variété de classification et de 1’absence de test clair permettant un
diagnostic de la maladie équivalent d’un neurologue a D’autre, le recrutement d’un
échantillon qui reléve du méme neurologue s’avére donc un choix judicieux. A cet égard,
les études impliquant la collaboration de différents neurologues, telle que I’étude de
Weintraub et coll. (2010) qui impliquait la collaboration de neurologues provenant de 46
centres différents, possedent cette lacune difficilement contrdlable, soit d’avoir un
échantillon hétérogene de patients atteints de la MP puisqu’ils sont évalués par des

personnes différentes.

Il est clair que la faible taille de I’échantillon retrouvé dans I’étude expérimentale de
la thése comporte une limite a la généralisation des résultats. Cet aspect est d’ailleurs
présenté dans I’article expérimental comme étant la limite la plus importante de 1’étude.
Toutefois, les études comportant un petit échantillon contribuent elles aussi
significativement a I’avancement des connaissances. D’ailleurs, ces études ont souvent un
point en commun : elles sont les premiéres a investiguer une variable précise, auparavant
ignorée des autres chercheurs, ce qui permet de servir de tremplin aux études subséquentes.
En effet, plusieurs études effectuées sur le théme des problémes impulsifs chez les patients
atteints de la MP ont recruté un faible échantillon, soit entre sept et 40 patients, mais ont
mis en lumiere des variables qui ont, par la suite, été étudi€es a plus grande échelle (p.ex.

voir Dodd et al., 2005; Driver-Dunckley, Samanta, & Stacy, 2003; Imamura et al., 2008;
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Mamikonyan et al., 2008; McKeon et al., 2007; Mimura, Oeda, & Kawamura, 2006;
Molina et al., 2000; Olley, Blaszczynski, & Lewis, 2015; Pagonabarraga et al., 2007; Rossi
etal., 2010; Voon et al., 2007).

Recrutement des aidants

Les aidants ont été recrutés directement aupres des participants de 1’étude qui ont
été rencontrés en entrevue. Pour recruter ces proches aidants, il était demandé aux
participants s’ils consentaient & ce qu’un proche aidant, tel que défini précédemment, soit
contacté. Pour étre inclus comme aidant, celui-ci doit étre un membre de la famille, un ami
ou un voisin qui dédie une partie de son temps et de ses ressources a fournir une assistance
au participant atteint de la MP. Sont exclues les personnes engagées auprés d’une entreprise
offrant des soins a domicile ou les professionnels de la santé en provenance du systéme de
santé publique (p.ex. une infirmiere du CLSC). Parmi les patients atteints de la MP ayant
accepté de prendre part a I’entrevue en personne, huit ont accepté que leur proche aidant
répondant aux critéres d’inclusion soit contacté. Des préoccupations quant a la
confidentialité et le désir d’anonymat ont été évoquées par les participants qui ont refusé
qu’'un proche soit contacté. Les huit aidants contactés ont accepté 1’entretien. Ils ont été

rencontrés dans le cadre d’une entrevue en personne de pres de trente minutes.

Procédure de cueillette de données

Entrevue téléphonique des participants. Une entrevue téléphonique d’une durée
approximative de 30 minutes a d’abord ¢été réalisée aupres des 25 participants qui ont
accepté de participer a 1’étude. Cet entretien téléphonique a eu lieu au méme moment que
I’appel du recrutement (premier contact téléphonique) ou dans les jours suivants cet appel.
J’ai réalisé personnellement chacune des entrevues téléphoniques. L’entretien débutait par
la lecture du formulaire de consentement. Une fois le consentement obtenu, 1’entretien
téléphonique visait a évaluer les types de jeux joués et les montants dépensés lors des six
derniers mois, de méme que la présence de comportements de jeu a risque et pathologique.

Les participants qui ont révélé avoir participé a au moins un JHA dans les six derniers mois
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sont considérés comme des joueurs, alors que ceux qui ont révélé ne pas avoir participé a

un JHA dans les six derniers mois sont considérés comme des non-joueurs.

Entrevue en personne des joueurs. A la fin du contact téléphonique, les joucurs
ont été invités a prendre part & une entrevue en personne d’une durée de deux heures. J’ai
réalisé personnellement chacune de ces entrevues. Parmi les quinze participants considérés
comme des joueurs, treize ont accepté de prendre part a 1’entrevue. Les deux refus ont été
motivés par une fatigue pouvant compromettre la réalisation d’une entrevue de pres de
deux heures. L’entrevue en personne visait a faire une évaluation approfondie, par le biais
d’une entrevue semi-structurée, des habitudes de jeu et a évaluer la présence des divers
troubles concomitants. Chacun des instruments a été administré verbalement. Les entrevues
n’ont pas été enregistrées, mais I’interviewer notait précisément les réponses aux questions

ouvertes.

Une procédure d’enregistrement des entrevues semi-structurées n’a pas été retenue
lors de I’¢élaboration du projet pour deux raisons. La premicre raison était de limiter
Iattrition conséquente & des craintes importantes sur ’aspect de confidentialité. A cet effet,
les nombreuses questions posées par les participants potentiels en lien avec la
confidentialité des données et I’anonymat a démontré la pertinence de ne pas enregistrer les
entrevues, puisque plusieurs avaient des réticences a ce niveau. L’enregistrement des
entrevues aurait ét€é percu comme contraignant et intrusif et aurait pu amener une grande
attrition des participants. La deuxieéme raison est que I’étude expérimentale de cette these
n’a pas pour objectif de faire une analyse qualitative de contenu. Les données qualitatives
recueillies permettent plutdt de mettre en contexte les données quantitatives. Le processus

d’analyse de ces données est présenté a la page suivante.

Les participants avaient le choix de ’endroit ou se déroulait ’entrevue : dans les
locaux de I’Université Laval, a I’hopital de I’Enfant-Jésus ou a leur domicile. Ils ont tous
choisi de faire I’entrevue a leur domicile. L’intervieweur s’est donc déplacé au domicile de
chacun des joueurs rencontrés, ce qui fut apprécié. Une compensation monétaire de 108,

sous forme d’un chéque-cadeau échangeable dans une épicerie, leur était offerte.
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Entrevue téléphonique des non-joueurs. Ces 10 personnes ont été invitées a
répondre a deux questions visant a €valuer les raisons les incitant & ne pas jouer. Ces
participants ont été inclus dans I’étude puisqu’ils permettent de mettre en lumicre les
croyances que des personnes souffrant de la MP peuvent avoir a 1’égard des jeux de hasard
et d’argent. Ces croyances peuvent ainsi étre mises en comparaison avec celles nommées

par les joueurs.

Entrevue en personne des aidants. Chacun des aidants ayant accepté de prendre
part a I’étude a été rencontré dans le cadre d’une entrevue de 30 minutes. Cette entrevue
visait a évaluer la perception que I’aidant a des habitudes de jeu du patient correspondant et

de son implication.

Analyse des réponses aux questions ouvertes

Lors de I’entrevue semi-structurée, les participants étaient invités a répondre a des
questions ouvertes (p.ex. pour quelle(s) raison(s) jouez-vous a un JHA?) et a élaborer leurs
réponses aux questions fermées (p.ex. Avez-vous des changements dans vos raisons pour
jouer depuis que vous recevez une médication pour la MP? Si oui, expliquez ces
changements). Toutes les réponses obtenues ont ét€¢ soumises a une analyse de données.
Précisons que cette analyse de données ne peut étre identifiée comme étant une analyse
qualitative classique, telle qu’une analyse de contenu. En effet, ce type d’analyse doit étre
fait sur verbatim précis du discours des participants, obtenu par le biais d’un enregistrement

audio, afin de faire émerger les themes (Blais & Martineau, 2006).

Les analyses se divisent en cinq étapes et elles s’inspirent de 1’analyse thématique
(Braun & Clarke, 2006). D’ailleurs, Piercy (2004) s’inspire également de la méthode
d’analyse thématique pour analyser les données qualitatives obtenues par le biais d’une
entrevue semi-structurée. La premiere étape de I’analyse consiste & compiler les données
brutes dans des documents sur le logiciel Microsoft Word. Ces données brutes consistent en
tous les ¢éléments notés par I’interviewer a chacune des questions a développement.

Deuxieémement, les données brutes ont été lues attentivement a plusieurs reprises par
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I’auteur principal de I’étude et un auxiliaire de recherche de niveau doctoral pour dégager
des catégories. Ces catégories permettent de regrouper les contenus similaires. Dans un
troisieme temps, les catégories ont €té révisées et raffinées par 1’auteur principal et
I’auxiliaire de recherche de niveau doctoral. Quatriémement, 1’ensemble des données brutes
a fait ’objet d’une lecture attentive afin d’y apposer la catégorie correspondante. Cette
tache fut exécutée par I’auteur principal et I’auxiliaire de recherche de niveau doctoral, de
manicre indépendante. Finalement, dans le but de s’assurer de la validité des catégories
attribuées, les deux codeurs se sont rencontrés et ont comparé les catégories apposées sur
chacune des données. Ces comparaisons ont permis de calculer un score d’interjuges sur
I’ensemble du contenu. Un accord interjuges de 93 % a été obtenu pour la totalité¢ du
contenu, score jugé acceptable, selon Lombard, Snyder-Duch et Bracken (2002). Puisque
ces auteurs déplorent le fait que seulement 69 % des études recensées entre 1994 et 1998
indiquent le taux d’accord interjuges obtenu, son calcul et son inclusion représentent, sans
aucun doute, une force de cette thése. Une récente étude visant a évaluer la relation
temporelle entre les problémes de jeu et la médication chez des personnes souffrant de la
MP a recueilli ses données par le biais, entre autres, d’une entrevue semi-structurée (Olley
et al., 2015). Or, aucune information sur la procédure d’analyse des données obtenues a
cette entrevue semi-structurée n’est fournie, limitant ainsi la compréhension du lecteur

quant au processus ayant mené aux résultats présentés.

L’application d’une procédure d’analyse stricte et rigoureuse sur des données qui
n’ont pas été obtenues par le biais de verbatim permet d’en augmenter la validité. De plus,
le fait d’indiquer au lecteur la procédure utilisée pour traiter ces données constitue, sans
aucun doute, une force dans cette thése. Clausen (2012) consideére que, comparativement a
I’enregistrement audio d’entrevue, la prise de notes par I’évaluateur serait une méthode plus
efficace pour obtenir des données qualitatives. L’enregistrement audio recueille des
données qui vont souvent au-dela des objectifs de recherche, exposant ainsi le chercheur a
une plus grande difficulté a isoler le phénomeéne étudié (Pomerantz & Fehr, 1997; Tessier,
2012). Or, les notes transcrites par 1’évaluateur seraient plus précises et plus directement
orientées aux objectifs de recherche. Dans le cadre de cette these, les notes transcrites

¢taient directement orientées vers les objectifs de recherche.
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Jeu pathologique chez les patients atteints de la maladie de
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Résumé francais

Le jeu pathologique consiste en une pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu
qui a des répercussions majeures sur les individus touchés, leur famille et la société (APA,
2003). Plusieurs facteurs de risque de nature biologique, psychologique et sociale ont été
soulevés comme pouvant contribuer au jeu pathologique. Une nouvelle population a risque
a récemment ¢ét¢ découverte : les patients atteints de la Maladie de Parkinson. Le
développement d’un jeu pathologique chez ces patients serait principalement relié a une
médication associée au traitement de la Maladie de Parkinson, les agonistes
dopaminergiques. Bien qu’une recrudescence d’études neurologiques qui s’intéressent a ce
phénomene ait ét¢ notée, peu d’intervenants semblent étre au courant de cette
problématique et peu de recherches ont été réalisées afin d’étudier les aspects

psychologiques de cette problématique.

Résumé anglais

Pathological gambling implies an inadequate, persistent and chronic practice of
gambling which has major impact on affected individuals, their families and the society
(APA, 2003). Many risk factors of social, psychological and biological nature contribute to
the development of pathological gambling. New populations have been found to be at risk
to develop pathological gambling: patients who suffer of Parkinson Disease’s.
Development of pathological gambling in those patients would mainly be related to the
medication used to treat Parkinson Disease’s, dopaminergic agonist. Numerous
neurological studies have been conducted on the subject since recent years, but few
psychologists know this problem and almost no studies have been made to understand the

psychological aspect of this problem.
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Jeu pathologique chez les patients atteints de la Maladie de Parkinson

En 2007, un homme en France atteint de la maladie de Parkinson allait, pour la
premicre fois, étre dédommagé par son neurologue et par une compagnie pharmaceutique
américaine pour ne pas avoir été informé d’un effet secondaire associ¢ aux médicaments
dopaminergiques qui lui avaient été prescrits : le jeu pathologique. Ce n’est pas le seul cas
devant les tribunaux. Récemment, un recours collectif a été intent¢é a la compagnie
pharmaceutique qui produit le Permax® et une entente est intervenue afin de dédommager
les patients qui ont développé des problémes de jeu et d’autres troubles impulsifs a la suite
de consommation de cette médication (Société Parkinson du Canada, 2011). A premiére
vue, ces allégations peuvent sembler farfelues; cependant, les recherches semblent
démontrer une association entre les médicaments qui ont pour but de traiter la maladie de
Parkinson et le jeu pathologique. Afin d’assurer une compréhension adéquate de la
problématique, un bref rappel des aspects essentiels du jeu pathologique est d’abord

présente.

Le jeu pathologique

Le jeu pathologique est défini comme une pratique inadaptée, persistante et répétée
du jeu qui comporte différentes manifestations, dont une préoccupation pour le jeu, un
besoin d’augmenter ses mises, jouer pour fuir ses problémes et retourner fréquemment au
jeu pour tenter de regagner I’argent perdu (American Psychiatric Association, 2003). Au
Québec, la plus récente étude de prévalence du jeu pathologique, effectuée en 2009, estime
que le jeu pathologique serait présent chez pres de 0,7 % de la population générale, alors
que 1,3% serait considéré a risque modéré (Kairouz et Nadeau, 2011). Le jeu pathologique
a de graves conséquences financieres, sociales, psychologiques et physiques, tant pour le
joueur que pour son entourage. Les pertes financieres moyennes des joueurs pathologiques
suivis en traitement peuvent atteindre plus de 100 000$ (Ladouceur et al., 2006). Ceci est
sans compter que les joueurs problématiques peuvent développer, en raison de leurs
habitudes de jeu, d’autres problémes associ€s au stress tels que des ulceres, de I’insomnie,

de I’hypertension artérielle et des migraines (Lorenz & Yaffee, 1986). Les problémes de jeu
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peuvent étre source de conflits conjugaux, de négligence ou méme de violence (Muellman,
Den Otter, Wadman, Tran & Anderson, 2002). Le National Council on Welfare (1996)
estime les colts occasionnés a la société a environ 56,0008 par joueur problématique,
montant qui n’inclut que les cotts reliés au traitement, a la santé, a I’absentéisme au travail

et au temps passé en cour de justice.

La pathogenése du jeu pathologique n’est pas connue avec certitude. La littérature
scientifique dans le domaine des jeux de hasard et d’argent rapporte plusieurs facteurs de
risque associés au développement d’un probléme de jeu qui sont de nature individuelle,
environnementale et biologique. Au niveau individuel, les hommes et les gens avec une
histoire de problémes d’alcool et de drogues sont plus a risque. De plus, la majorité des
personnes qui présentent un probléme de jeu le développent avant 29 ans (Johansson,
Grant, Kim, Odlaug & Gotestam, 2009). Toutefois, il serait faux de croire que les
personnes agées en sont protégées. Les alnés constituent un groupe dont le pourcentage de
personnes qui joue augmente le plus rapidement. Une étude réalisée par le National
Opinion Research Center soutient qu’en 1975, prés de 38% des personnes agées
s’adonnaient au jeu, alors qu’en 1998, ce taux est passé¢ a 80% (Gerstein, Volberg & Toce,
1999). En ce qui concerne la prévalence de probléme de jeu chez les gens agés de plus de
55 ans, 0,7% seraient considérés a risque alors que 0,4% seraient des joueurs pathologiques
(Pietrzak et Petry, 2006). Ceux-ci seraient plus a risque d’avoir, en comorbidité, des
problemes dépressifs, de souffrir d’anxiété, de développer des symptdmes associés au
trouble obsessionnel-compulsif et ils auraient une plus grande tendance a s’isoler que les
adultes avec un probléme de jeu. Au niveau environnemental, le fait que ’entourage
participe a des jeux de hasard et d’argent et que le jeu soit facilement accessible sont des
facteurs de risque importants (Johansson et al., 2009). Au niveau biologique, des
dérangements au niveau des neurotransmetteurs, particulierement la dopamine, pourraient
étre impliqués dans le jeu pathologique (Bandini, Primavera, Pizzorno & Cocito, 2007).
Récemment, il a ¢été rapporté qu’une dysfonction du systéme de récompense
dopaminergique mésolimbique pourrait résulter en des comportements de jeu et d’autres
comportements addictifs (Reuter, Raedler, Rose, Hand, Glascher & Buchel, 2005). Une des

maladies qui affecte le systtme dopaminergique est la maladie de Parkinson. Depuis
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quelques années, plusieurs recherches ont constat¢ un taux de prévalence de jeu
pathologique plus ¢€levé chez ces patients que dans la population générale, permettant de
considérer la maladie de Parkinson comme étant un possible facteur de risque dans le

développement du jeu pathologique.

La maladie de Parkinson idiopathique

La maladie de Parkinson est un des diagnostics le plus couramment pos¢ dans les
cliniques neurologiques chez les personnes agées. Selon les estimations, une personne sur
200 serait atteinte de cette maladie dans les pays industrialisés (Koroll et Tanner, 2005). Au
Québec, il y aurait actuellement plus de 25 000 cas de maladie de Parkinson (Société
Parkinson du Québec, 2011). La maladie de Parkinson est une condition chronique
dégénérative, caractérisée, entre autres et surtout, par une perte graduelle de neurones
dopaminergiques dans la substance noire, affectant la distribution de dopamine dans les
ganglions de la base et plus généralement au niveau des boucles frontales sous-corticales.
Une réduction de dopamine dans ces structures provoque des désordres progressifs dans le
mouvement, tel que les tremblements et des probleémes d’équilibre (Halliday et McCann,
2010). Au plan clinique, les patients atteints de la maladie de Parkinson peuvent présenter
des difficultés a initier un comportement dirigé vers un but ainsi qu’une perte de curiosité et
de motivation intrinséque (Aasland et al., 2010; Shallice, 1988; Taylor & Saint-Cyr, 1995).
Ces déficits cognitifs peuvent aller jusqu’a la démence chez un certain nombre de patients
(Pillon, Czernecki & Dubois, 2003). La dopamine, le neurotransmetteur mélé a cette
maladie, en plus d’étre impliquée dans le controle moteur, est aussi primordiale dans la
motivation, le stress, I’apprentissage, I’attention et la cognition (Shizgal & Arvanitogiannis,
2003). De plus, la recherche neuropharmacologique a identifié la dopamine comme la clé
du centre du plaisir et est impliquée dans le systéme de récompense (Driver-Dunckley et

al., 2007).

Bien qu’a I’heure actuelle aucun traitement ne puisse arréter la dégradation des
neurones dopaminergiques, la médication utilisée permet d’améliorer la neurotransmission

dopaminergique. La L-dopa (Sinemet®, Stalevo®) est généralement utilisée. Celle-ci, étant
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un précurseur de la dopamine, provoque une augmentation de la production de dopamine
naturelle, ce qui réduit les symptdmes moteurs. Toutefois, a long terme, 1’utilisation de
cette médication peut créer des effets secondaires importants, tels que la dyskinésie,
caractérisée par des mouvements erratiques involontaires. Un autre type de médication, les
agonistes dopaminergiques, qui provoquent souvent moins de complications motrices, est
souvent prescrit a ces patients (Jankovic et Stacy, 1999). Celui-ci est un agent qui,
contrairement a la L-dopa qui favorise une plus grande production de dopamine naturelle,
imite la dopamine. Ainsi, sa présence permet de pallier au manque du neurotransmetteur.
C’est I'utilisation de ces agonistes dopaminergiques qui serait principalement impliquée
dans le développement de probléme de jeu chez ces patients. Bien que de nombreux effets
communs de la médication pour la maladie de Parkinson soient connus depuis longtemps,
tels que les hallucinations visuelles (Wint et al., 2004), la dépression (Cummings, 1992),
les troubles anxieux et la manie (Factor et al., 1995), certains comportements anormaux
sont de plus en plus reconnus comme ayant un lien avec les agonistes dopaminergiques.
Ceux-ci peuvent étre caractérisés par des comportements sans but (purposeless) et répétitifs
(ex. aligner des pierres), mais aussi des comportements complexes, orientés vers des
récompenses (McKeon et al., 2007). Ces derniers incluent entre autres I’hypersexualité, les

achats compulsifs, ’hyperphagie et le jeu pathologique (Voon et Fox, 2007b).

Problémes de jeu chez les patients atteints de la maladie de Parkinson

Un relevé de littérature sur le lien entre le jeu pathologique et la maladie de
Parkinson rapporte des taux de prévalence de cette problématique plus élevés chez les
patients traités pour la maladie de Parkinson que le 1% retrouvé habituellement dans la
population générale (Gallagher, O’Sullivan, Evans, Lees & Schrag, 2007). Selon une étude
récente aupres de 297 patients atteints de la maladie de Parkinson, la prévalence a vie du
jeu pathologique s’¢leverait a 7,2% chez les patients traités avec un agoniste
dopaminergique (Voon et al., 2006). Une étude plus récente et de plus grande envergure a
questionné 3090 patients atteints de la maladie de Parkinson a travers le Canada et les
Etats-Unis sur les troubles impulsifs. A ’aide d’entrevues semi-structurées, ils ont évalué la

présence de jeu pathologique, d’hypersexualité¢, d’achats compulsifs et d’ingestion

60



compulsive de nourriture dans les 6 derniers mois. Les résultats rapportent que 13,6% des
patients présentent au moins un des quatre troubles évalués, et 3,9% en présentent au moins
deux (Weintraub et al., 2010). C’est pres de 5% de 1’échantillon de cette étude qui présente
un probléme de jeu. Selon Gallagher et al. (2007), 98,3 % des 177 patients de son étude
atteints de la maladie de Parkinson et de jeu pathologique prenait des agonistes
dopaminergiques. Le pramipexole (Mirapex®) est 1’agoniste dopaminergique le plus
fréquemment prescrit chez les patients avec une maladie de Parkinson et de jeu
pathologique, suivie du ropinirole (Requip®), de la pergolide (Permax®) et de la
bromocriptine (Parlodel®). Toutefois, les recherches tendent & démontrer qu’aucun type
d’agoniste dopaminergique ne semble davantage associé au jeu pathologique qu’un autre
(Voon et al., 2007; Weintraub et al., 2010). Ce type de médicament présente une tres
grande affinité pour les récepteurs D3. Ces récepteurs, principalement présents dans le
systéme limbique, sont impliqués dans les systémes moteurs, mais aussi dans les processus
reliés a I’apprentissage par la récompense, au contrdle des impulsions et aux processus de
décision (Cilia et al., 2008; Driver-Dunckley et al., 2007; Gurevich et Joyce, 1999). Ainsi,
la stimulation excessive de ces récepteurs pourrait, en partie, offrir une explication
neurobiologique au développement de cette problématique. Quant a la L-dopa, bien que co-
prescrite dans la majorit¢ des cas, elle n’est pas spécifiquement associée au jeu
pathologique. Comme discuté précédemment, cette molécule favorise une plus grande
production de dopamine naturelle qui, elle, ne présente pas d’affinité particuliére pour les
récepteurs D3, mais stimule plutot I’ensemble des récepteurs de dopamine. Ainsi, de tres

rares cas ont développé des problemes de jeu suite a la consommation unique de L-dopa.

Les études rapportent que le début du jeu pathologique semble survenir apres
I’introduction d’un nouvel agoniste dopaminergique ou des augmentations de doses. Dans 7
cas sur 9 rapportés par Driver-Dunckley, Samanta & Stacy (2003), le jeu pathologique a
commence a l’intérieur d’'un mois suivant I’augmentation de la dose d’un agoniste
dopaminergique. Fait a noter, certains auteurs ont déja rapporté qu’une large proportion de
patients ayant une maladie de Parkinson et de jeu pathologique prenait des doses
d’agonistes dopaminergiques plus élevées que la dose maximum recommandée (Gallagher

et al., 2007; Grosset, Macphee, Pal, Stewart, Watt, Davie, & Grosset, 2006). Toutefois, les
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recherches récentes qui utilisent de plus grands échantillons tendent a démontrer que la
dose n’est pas en lien avec le développement de probléme de jeu (Singh, Kandimala,
Dewey & O’Suilleabhain, 2007; Voon et al., 2006; Weintraub et al., 2010). Ces auteurs
rapportent que les patients peuvent développer des problémes impulsifs, peu importe la

dose de leur agoniste dopaminergique.

Il est important de noter que la médication a elle seule ne peut expliquer tous les cas
de jeu pathologique. Des auteurs suggerent que le jeu pathologique détecté chez les patients
traités pour la maladie de Parkinson pourrait étre le résultat d’une stimulation aberrante au
niveau de la dopamine provoquée par les agonistes dopaminergiques couplée a des
vulnérabilités individuelles sous-jacentes (héréditaires, biologiques ou psychosociales)
(Foley, Arthur & Kelly, 2006; Voon, 2004). En effet, plusieurs patients souffrant de la
maladie de Parkinson ont été exposés a une large variété de médications dopaminergiques,
et seulement une certaine proportion d’entre eux aurait développé des comportements
impulsifs ou répétitifs, ce qui indique que les facteurs de vulnérabilité¢ individuels
demeurent hautement importants. Des troubles psychiatriques (ou de personnalité)
prémorbides familiaux ou personnels pourraient agir comme facteur prédisposant,
particuliérement si une histoire d’intérét pour les jeux de hasard et d’argent est rapportée
(Voon et al. 2007). 1l fut aussi constaté que les patients atteints d’une maladie de Parkinson
et de jeu pathologique ont recu le diagnostic de la maladie de Parkinson a un plus jeune age
que ceux qui n‘ont pas de probléme de jeu. La maladie débuterait, en moyenne, prés de 6
ans plus tot que chez les autres patients qui ne développent pas de problemes de jeu (Singh
et al. 2007). De plus, les patients avec une maladie de Parkinson et de jeu pathologique
présenteraient, de facon significative, plus de problemes reliés a 1’alcool et a la
consommation de substance dans leur histoire personnelle ainsi que dans leur famille, en
comparaison avec les patients atteints de la maladie de Parkinson qui ne développent pas de
jeu pathologique (Voon et al. 2007). Cette donnée est intéressante puisqu’il est reconnu que
les problemes d’alcool prémorbides sont rares chez les patients souffrant de la maladie de
Parkinson (Morano, Jimenez-Jimenez, Molina & Antolin, 1994). Les patients atteints de
maladie de Parkinson et de jeu pathologique présenteraient aussi plus de traits impulsifs

que ceux qui n’ont pas de probléme de jeu pathologique. L’¢tude de Voon et al. (2007) a
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constaté, auprés de ses 21 patients atteints de la maladie de Parkinson et du jeu
pathologique, que leurs scores au Barrat Impulsivity Scale sont significativement plus
¢levés que chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sans probléme de jeu.
Les variables environnementales sont aussi importantes dans la compréhension de cette
problématique. En effet, comme il fut discuté précédemment, la disponibilit¢ du jeu
explique, en partie, le développement de probléme de jeu. A ce sujet, il est intéressant de
constater qu’il est rapporté, dans 1’é¢tude de Weintraub et al., (2010), qu’une proportion plus
importante de patients participant a leurs études qui proviennent des Etats-Unis présentent
un probléme de jeu comparativement aux participants qui proviennent du Canada. Les
auteurs rapportent que cette différence pourrait étre expliquée par une variable
environnementale importante : la disponibilité du jeu. En effet, aux Etats-Unis, 1’offre de
jeu est plus importante qu’au Canada et son accessibilité est plus facile. Cette découverte
supporte I’hypothése que la médication apporte une vulnérabilité au développement d’un
probléme de jeu, et que les variables environnementales et individuelles jouent un role
primordial dans cette problématique. Toutefois, des études qui exploreront de fagon plus

approfondie cette hypothése doivent étre réalisées.

Afin de traiter ces comportements problématiques chez les patients atteints de la
maladie de Parkinson, peu de choix s’offrent aux médecins. La pratique courante veut que
ceux-ci réduisent la dose d’agoniste dopaminergique ou arréte 1’utilisation de ce dernier
pour essayer un autre type d’agoniste. Une revue de littérature effectuée par Lader (2008)
rapporte que les chercheurs ne sont pas tous en accord avec cette fagon de faire puisque,
malgré le fait que les comportements impulsifs puissent cesser rapidement apres ces
interventions, les symptomes moteurs se voient augmentés. De plus, 1’introduction d’un
autre type d’agoniste dopaminergique ne garantit pas que le patient ne développe a nouveau
des problémes impulsifs. Il affirme aussi que [’utilisation d’antipsychotiques ou de
médications généralement utilisées dans le traitement du trouble obsessionnel-compulsif
n’est pas recommandée puisqu’elles n’apportent aucun résultat positif. Une autre technique
impliquant la stimulation des noyaux sous-thalamiques fut étudiée. Cette stimulation
augmente la sensibilité du systeme moteur a la médication L-dopa, faisant en sorte que le

patient n’a plus besoin d’agoniste dopaminergique (Smeding, Goudriaan, Foncke,
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Shuurman, Speelman & Schmand, 2007). Cette technique fut utilisée dans une étude aupres
de 7 patients atteints de la maladie de Parkinson et de jeu pathologique (Ardouin et al.,
2006). Les résultats rapportent que tous les patients ont arrété de jouer, mais que des effets
secondaires importants se sont manifestés. En effet, trois de ceux-ci ont développé des
¢épisodes transitoires de dépression suite a la chirurgie. De plus, 1’utilisation de cette
technique implique des colts trés importants. Ainsi, les avenues possibles aux médecins
afin de traiter ces problémes sont plutdt limitées, ce qui suggere le développement de

nouvelles pratiques afin d’aider ces personnes.

De ce fait, les intervenants en santé mentale pourraient avoir une place importante
dans I’aide a apporter a ces patients. Les intervenants doivent d’abord étre informés de
I’existence de cette problématique, car a premiére vue, il semble que trés peu d’intervenants
en santé mentale connaissent ce phénomeéne. Aussi, la réalisation d’études qui évaluent les
aspects psychologiques de cette problématique doit étre effectuée afin de mieux
comprendre les variables impliquées et d’explorer les fagons de leur apporter de I’aide. A
ce jour, aucune recherche n’a été effectuée pour évaluer la possibilité d’offrir une
psychothérapie ou toute autre forme d’aide a ces patients. Il est pourtant reconnu que la
thérapie cognitivo-comportementale est efficace dans le traitement de problemes de jeu
aupres d’une population adulte (Ladouceur, Sylvain, Boutin, Lachance, Doucet, Leblond &
Jacques, 2001). Ainsi, D’application de celle-ci a cette population pourrait s’avérer
intéressante. Aussi, il est reconnu que ces patients font souvent appel a des aidants dans
leur entourage. Il serait pertinent de se demander si ces aidants sont au courant des risques
associés a la prise de cette médication et s’ils sont outillés pour faire face a d’éventuels
changements de comportement de leur proche atteint de la maladie de Parkinson. Les
études réalisées jusqu’a maintenant se sont principalement concentrées sur 1’étude des
aspects pharmacologiques et neurologiques de cette problématique, laissant souvent de coté
ces aspects, qui s’avéreraient pourtant primordiaux. De plus, la majorit¢ des études
consultées ne recensent pas les types de jeu joué. Lorsque certaines études rapportent ce
genre de données, elles sont présentées avec peu de détails. Par exemple, Gallagher et al.
(2007), a I’aide de 75 cas documentés, rapportent comme activités préférées des patients

avec la maladie de Parkinson et de jeu pathologique les machines a sous de casino (33,3%),
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les visites au casino (activités non spécifié¢es; 21,3%), les billets de loterie et la loterie
instantanée (16%), les paris sur Internet (20%), les courses de chevaux ou de chiens
(13,3%), le bingo (5,3%), la télévision interactive (2,7%) et les paris a la bourse (1,3%).
Ces auteurs expliquent que les patients préféreraient les machines a sous en raison de la
nature répétitive de celles-ci, du fait qu’elles ne requicrent pas de traitement cognitif de
haut niveau pour accomplir la tiche et qu’elles comportent un haut degré d’incertitude de
gains/récompenses. Cependant, ce genre d’hypothése n’a jamais été étudi¢ directement par
les chercheurs. Aussi, les études n’indiquent pas systématiquement la fréquence de jeu et
les montants perdus, ni le type d’activité de jeu spécifique. En effet, il existe plusieurs types
d’activités de jeu possibles lors d’une visite au casino et certaines sont moins répétitives
que d’autres (par exemple, jouer a une table de poker, avec d’autres joueurs et un croupier
versus jouer seul a une machine a sous). Ce méme commentaire s’applique pour le jeu sur
internet, ou il est possible de jouer a une variété de jeux différents (exemples: poker, black
jack, machines a sous). Il est aussi intéressant de noter la forte représentation des paris sur
Internet dans ces études (20%) comparativement au taux de 11 % retrouvé dans la
population générale québécoise en 2009 (Kairouz et Nadeau, 2011). De par les limitations
physiques que ces patients présentent et I’aspect privé qu’implique le jeu sur Internet, il est
possible que ce type de jeu puisse constituer un attrait particulier pour les gens atteints de la
maladie de Parkinson et devienne un probléme en émergence. De plus, aucune donnée n’est
rapportée sur les raisons qui amenent ces patients a pratiquer tel jeu plutét qu’un autre, sur
la fagon dont ils peuvent vivre ces changements et sur les effets psychologiques de ceux-ci.
Vivre ces changements de facon aussi abrupte peut étre traumatisant pour le patient et peut
aussi bien amener celui-ci & se retirer socialement. Ces effets, s’ils sont présents, ne sont
pas a négliger et pourraient constituer le cceur des interventions des professionnels. Une
sensibilisation de la population générale devrait aussi étre amorcée afin de permettre a ces

patients de se sentir a I’aise de parler de ces problémes s’ils en vivent.

Conclusion

En conclusion, ’existence d’une connexion entre la médication pour la maladie de

Parkinson et le jeu pathologique semble raisonnable. Bien que la médication joue un role
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important dans le développement de cette problématique, elle ne peut pas, a elle seule,
expliquer tous les cas rapportés de jeu pathologique, les facteurs de vulnérabilité
individuels demeurant ainsi importants a considérer. Malheureusement, ceux-ci ont été peu
investigués chez les patients avec une maladie de Parkinson. De nombreuses avenues de

recherche sont possibles pour mieux comprendre cette problématique.

Il est important pour les cliniciens de demeurer alertes face aux comportements
excessifs de jeu et a d’autres comportements impulsifs qui peuvent survenir de manicre
secondaire a 1’'usage de la médication pour le parkinson. Tous les patients devraient étre
avertis et conseillés deés le début de leur traitement de rapporter toute augmentation dans les
comportements compulsifs ou de prises de risque (Quickfall et Suchowersky, 2007). Les
familles de patients atteints par la maladie de Parkinson devraient étre informées a propos
de I’existence de changements comportementaux qui pourraient étre associ€s avec cette
maladie afin qu’ils soient mieux en mesure de les identifier, et de les rapporter au physicien
traitant pour un diagnostic précoce et une prise en charge appropriée (Giladi, Weitzman,
Schreiber, Shabtai & Peretz, 2007). Bien que les aspects psychologiques de cette
problématique aient été peu étudi€s, les intervenants en santé mentale peuvent avoir un role
primordial dans la prévention et dans 1’aide a apporter a ces patients. Ceux-ci doivent étre

informés de cette problématique afin de pouvoir intervenir de fagon appropriée.
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Résumé francais

Objectif. Faire un portrait des habitudes de jeu de personnes atteintes de la maladie
de Parkinson (MP). Méthodologie. Vingt-cinq patients ont accepté de prendre part a
I’étude. 95 % d’entre eux prennent de la L-dopa et 41 % un agoniste dopaminergique.
Parmi ces 25 participants, 15 sont des joueurs. Ces derniers ont pris part a une entrevue
semi-structurée portant sur leurs habitudes de jeu, la présence d’un probléme de jeu et
d’autres troubles impulsifs ainsi que sur I’implication d’un aidant dans leurs activités de
jeu. Résultats. Ils jouent principalement a la loterie et aux machines a sous et ils dépensent
en moyenne CAN 33,96%/mois. 31 % des joueurs ont nommé vouloir gagner de 1’argent
pour financer un moyen visant a guérir la MP. Aucun des joueurs n’a recours a un aidant
pour jouer et aucun ne présente actuellement de probléme de jeu. Toutefois, deux ont
rapporté avoir développé ce trouble dans le passé et, au moment de I’étude, ils sont
considérés comme des joueurs a risque. Certaines particularités spécifiques, pouvant
contribuer a différencier les patients qui développent un probléme de jeu de ceux qui n’en
développent pas, sont relevées. Conclusion. La discussion souligne I’importance que des
études futures s’attardent aux habitudes de jeu de ces patients, et particulierement a 1’effet
des agonistes dopaminergiques sur la sensibilité des renforcements vécus en jouant aux
machines a sous, au développement de nouvelles raisons pour jouer apres le diagnostic de

la MP et a la présence de croyances erronées liées au jeu.

Mots clés : Maladie de Parkinson, Habitudes de jeu, Jeu pathologique
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Résumé anglais

Objective. Describe the gambling habits of patients suffering of Parkinson’s disease
(PD). Methodology. 25 patients are included. Overall, 95 % take L-dopa medication and
41 % a dopamine agonist. Among those 25 patients, 15 are considered as gamblers. They
took part in a semi-structured interview to collect their gambling habits, the presence of
problem gambling and other compulsive disorders as well as the involvement of a caregiver
in their gambling activities. Results. The most popular games are lottery and slot machines
and gamblers spend an average of 33,968 CAN/month. 31 % want to earn money to finance
a way to cure PD. Gamblers do not seek help to their relatives to gamble. Although there is
no actual pathological gamblers among the sample, two received this diagnosis in the past
and they are, at the moment, considered at-risk gamblers. Some specific characteristics may
help to identify those patients at risk to develop a problem gambling. Conclusion. The
discussion highlights the importance of future studies to look at the gambling habits of
these patients, especially the effect of dopaminergic agonists on the sensitivity of
reinforcements experienced when playing slot machines, the development of new reasons

to play after diagnosis of PD and erroneous beliefs related to gambling.

Keywords: Parkinson’s disease, Gambling habits, Pathological gambling
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Portrait des habitudes de jeu de patients atteints de la maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson idiopathique (MP), qui affecte prés de 1 % des gens de
plus de 60 ans, se définit comme une maladie neurodégénérative chronique et progressive
(Fritsch et al., 2012). C’est une synucléinopathie qui se caractérise entre autres, en début de
maladie, par un manque de dopamine dans le striatum, caus¢ par la dégénérescence des
neurones produisant cette molécule dans la substance noire pars compacta. A cette
déplétion dopaminergique s’ajoutent d’autres dysfonctions neurochimiques et plusieurs
anomalies pathologiques au cours de I’évolution de la maladie (Jellinger, 2012, pour une
revue). Ces différentes dysfonctions neurochimiques et anomalies pathologiques
provoquent des symptomes moteurs, tels que des tremblements, de la bradykinésie et de
I’instabilité¢ posturale, qui limitent la réalisation des activités de la vie quotidienne et
domestique (Dural, Atay, Akbostanci, & Kucukdeveci, 2003). Au fil du temps, des
problémes cognitifs et de la démence peuvent teinter le portrait clinique (Emre et al., 2007,

Litvan et al., 2012).

Des troubles psychologiques et comportementaux sont également rapportés. A ce
sujet, le développement de problémes reliés au controle des impulsions chez ces personnes,
entre autres I’hypersexualité, I’hyperphagie, les achats compulsifs et le jeu pathologique,
retient I’attention des chercheurs depuis plus d’une dizaine d’années. La plus grande étude
de prévalence portant spécifiquement sur ces troubles a questionné¢ 3 090 personnes
atteintes de la MP provenant de diverses régions du Canada et des Etats-Unis (Weintraub et
al., 2010). Les résultats révelent que 13,6 % de 1’échantillon a présenté au moins un de ces
quatre troubles dans les 6 mois précédant la cueillette de données, dont un probléme de jeu
(jeu & risque et jeu pathologique) pour 5 % de 1’échantillon. A titre de comparaison, le taux
de probléeme de jeu (jeu a risque modéré et jeu pathologique probable) dans la population
générale du Québec s’¢leve a 1,8 % (Kairouz & Nadeau, 2014). Le taux de probleme de jeu
chez les personnes atteintes de la MP pourrait toutefois €tre plus élevé, et ce, en raison
d’une tendance chez ces personnes a sous-estimer leurs difficultés (Baumann-Vogel, Valko,
Eisele, & Baumann, 2015). Ces chercheurs ont remis un outil auto-administré a 150
personnes atteintes de la MP afin d’évaluer la présence de divers troubles du controle des

impulsions, mais aussi a leur proche aidant (64 ont accepté de participer). Les résultats ont
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démontré que les personnes atteintes de la MP sous-estiment significativement la présence
d’hypersexualité, de prise abusive de médicament dopaminergique (dopamine
dysregulation syndrome) et de comportements répétitifs sans but (punding). L’inclusion des
proches aidants pourrait ainsi, selon les chercheurs, contribuer a faire une évaluation plus

juste des difficultés vécues par les personnes atteintes de la MP.

Certaines ¢études démontrent que les agonistes dopaminergiques, médicaments
généralement prescrits dans le but de réduire les symptomes moteurs chez les gens atteints
de la MP, sont les plus souvent liés au développement de probléme de jeu (Santagelo,
Barone, Trojano, & Vitale, 2013; Weintraub et al., 2010). L’une des hypothéses retenues a
ce jour pour expliquer ce lien implique la surstimulation de la voie mésolimbique par cette
médication; cette voie €tant reconnue pour étre impliquée dans le systeme de récompense
(Santagelo et al., 2013). Toutefois, la prise de ce médicament anti-parkinsonien ne conduit
pas nécessairement au développement d’un probléme de jeu puisque la majorité de ceux qui
sont traités avec des agonistes dopaminergiques ne développent pas ce trouble. A cet effet,
par D’entremise d’analyses de régression, une récente étude démontre que la prise
d’agoniste dopaminergique seule n’augmente pas le risque d’avoir un trouble du controle
des impulsions (Callesen, Weintraub, Damholdt, & Moller, 2014). Selon ces chercheurs, le
développement d’un tel probléme passe par la présence simultanée de multiples facteurs
(p.ex. I’age du patient lors du diagnostic de la MP et la présence d’impulsivité). A cet
égard, certaines connaissances acquises sur le développement des problémes de jeu dans la
population générale pourraient enrichir la compréhension de ce trouble chez une population
de personnes atteintes de la MP. La connaissance de ces données est essentielle pour la
compréhension de ce phénomene. L’identification des habitudes de jeu préoccupantes chez
ces personnes pourrait conduire au développement de stratégies de prévention ciblées et a
de meilleures options de traitement puisqu’a I’heure actuelle, les traitements se limitent

principalement aux options médicamenteuses (Tanwani, Fernie, Nikcevic, & Spada, 2015).

Les problemes de jeu

Les jeux de hasard et d’argent (JHA) impliquent une mise d’argent ou d’un objet de

valeur, que cette mise soit irréversible et que 1’issue du jeu repose essentiellement sur le
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hasard (Ladouceur, Sylvain, Boutin, & Doucet, 2000a). La plupart des gens en font une
pratique occasionnelle (Nower & Blaszczynski, 2010). Toutefois, certains individus
développent un probléme, consistant en une pratique inadaptée, persistante et répétée d’un
JHA (American Psychiatric Association, 2003). Dans I’analyse des habitudes de jeu, les
modeles cognitivo-comportementaux (Ladouceur et al., 2000a; Sharpe, 2002) mettent
I’emphase sur des variables contextuelles et psychologiques, telles que le type de jeu joué,
les montants misés de méme que les raisons et motivations pour jouer pour offrir des
explications sur le développement de problémes de jeu. Selon Raylu et Oei (2002),
I’analyse des habitudes de jeu implique également la considération de ’implication des
proches. Ces variables, peu étudiées chez une population de personnes atteintes de la MP,

pourraient-elles jouer un réle dans le développement d’un probléme de jeu?

Caractéristiques et types de jeu

La littérature sur le jeu contient des données exhaustives sur les différences entre le
gens n’ayant pas de probléme de jeu et ceux avec un probléme de jeu sur les montants
misés au jeu et sur les types de jeu joués. Premiérement, spécifiquement au Québec, un
montant médian de 120$ est dépensé par année aux JHA par les joueurs sans probléme.
Chez les joueurs a risque modéré, soit ceux n’ayant pas le nombre minimal de critéres
diagnostiques, mais qui présentent tout de méme diverses conséquences, la dépense
médiane annuelle s’éléve a 1560$ alors qu’elle grimpe a 5344$ chez les joueurs
pathologiques probables (Kairouz & Nadeau, 2014). Deuxiémement, cette méme étude de
prévalence rapporte que la proportion de joueurs a risque et de joueurs pathologiques
probables différe d’un jeu a Pautre : 2,7 % des joueurs de loterie, 5,8 % des joueurs de
bingo, 7,9 % des joueurs de poker, 8,7 % des joueurs de machines a sous dans les casinos et

16,4 % des joueurs d’appareils de loterie vidéo (ALV).

Concernant les ALV et les machines a sous, ceux-ci se retrouvent largement
identifiés comme la source du probléme chez les joueurs pathologiques. A cet effet, une
récente étude visant a évaluer ’efficacit¢é d’une intervention bréve chez 99 joueurs
pathologiques recrutés dans la communauté via des affiches publicitaires rapporte que

50,5 % d’entre eux jouent aux machines a sous (Toneatto, 2016). Dans une étude a plus
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grande échelle réalisée par Hodgins et coll. (2012) aupres de 1372 adultes volontaires de la
population générale en Alberta, il ressort que les machines a sous et les ALV sont les jeux
les plus pratiqués par les joueurs pathologiques. Les travaux menés dans le domaine des
JHA permettent de comprendre pourquoi ces jeux sont pratiqués par une plus grande
proportion de joueurs a risque et pathologiques. Les caractéristiques structurelles de ces
machines contribueraient a leur grande addictivité, entre autres, en raison de la présence de
renforcements intermittents et de I’impression donnée au joueur qu’il a « presque gagné »
en affichant des quasi-gains (Clark, Crooks, Clarke, Aitken, & Dunn, 2012; Giroux &
Ladouceur, 2006). En ce qui a trait au poker, ce type de JHA attire généralement une
clientele plus jeune (Bjerg, 2010; Hopley, Dempsey, & Nicki, 2012). Puisqu’une certaine
part d’habileté est nécessaire pour jouer a ce jeu, contrairement aux ALV qui ne relévent
que du hasard, des distorsions cognitives spécifiques pourraient se manifester et ainsi
augmenter le risque d’en développer un probléme (Barrault & Varescon, 2012). Concernant
le bingo, celui-ci attire généralement une clientéle agée et la présence de problémes de jeu
au bingo chez les personnes agées n’est pas un phénomene marginal (O’Brien Cousins &
Witcher, 2007). En effet, McNeilly et Burke (2000) ont rapporté que 11 % des gens
habitant dans un centre pour personnes agées qui rend facilement accessible la pratique du

bingo payant présentent un probleme de jeu.

Ainsi, la pratique de certains types de jeu pourrait étre en lien avec une incidence
plus ¢levée de probleme de jeu. Afin de mieux comprendre comment se développent les
problémes de jeu chez des personnes atteintes de la MP, il est essentiel de savoir si ce type
d’association est également présent. Est-ce que ces personnes prennent part a des jeux aux
caractéristiques addictogénes tels que les ALV et la machine a sous? A ce jour, les types de
jeu pratiqués par les patients qui ont un probléme de jeu ne sont pas systématiquement
évalués par les chercheurs. En fait, plusieurs études ayant pour objectif de comprendre le
développement d’un probleme de jeu chez cette population n’évaluent pas les jeux
pratiqués ni les montants dépensés (voir: Callesen et al., 2014; Voon et al., 2011;
Weintraub et al., 2010). Une récente revue systématique de littérature réalisée sur les

variables liées au développement des troubles impulsifs chez les patients atteints de la MP
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n’accorde aucune attention aux habitudes de jeu (Callesen, Scheel-Kruger, Kringelbach, &

Moller, 2013).

En 2007, Gallagher, O'Sullivan, Evans, Lees et Schrag ont consacré une tres faible
part de leur analyse aux types de jeu pratiqués dans le cadre d’une revue de la littérature sur
les problemes de jeu chez les personnes atteintes de la MP. Les données qu’ils ont
recensées indiquent que 33 % des patients atteints de la MP ayant activement un probléme
de jeu jouent aux machines a sous, 22 % a des activités « non spécifiées » au casino, 20 % a
des jeux sur internet, 16 % achétent des billets de loterie, 13 % parient aux courses de
chevaux et 5 % jouent au bingo. Bien que ces données renseignent sur les types de jeu
pratiqués chez ceux ayant un probléme de jeu, une donnée cruciale reste manquante, a
savoir si ces jeux sont également joués par les personnes atteintes de la MP n’ayant pas de
probléme de jeu. De plus, les données disponibles ne permettent pas d’identifier
I’historique de jeu des personnes avant le diagnostic de la MP. Ont-ils débuté la pratique de
ces jeux avant ou apres I’annonce du diagnostic de la MP? Ce manque d’information limite
d’autant la portée des conclusions tirées par ces auteurs, car ces personnes pouvaient a
priori présenter un intérét envers des jeux potentiellement & risque — ce qui pourrait

expliquer les problémes de jeu rencontrés.

Raisons pour jouer

Les raisons pour jouer a un JHA sont vastes. Dans la littérature, jouer pour gagner
de I’argent et pour le plaisir sont celles les plus fréquemment rapportées (Francis, Dowling,
Jackson, Christensen, & Wardle, 2015; Nower & Blaszczynski, 2010; Wardle et al., 2011).
Ces mémes études rapportent également que les joueurs nomment jouer a un JHA pour
faire une activité avec des amis ou la famille, pour socialiser et pour vivre de I’excitation.
Les raisons pour jouer varient toutefois selon le type de joueur. A cet égard, Francis et coll.
(2015) démontrent que les joueurs problématiques endossent significativement plus le désir
de jouer pour gagner de 1’argent et significativement moins le désir de jouer pour socialiser.
Nower et Blaszczynski (2010) rapportent également que les joueurs a risque et
pathologiques peuvent jouer dans le but de fuir des sentiments désagréables. Apres avoir

perdu une importante somme d’argent, les joueurs a risque et pathologiques espérent
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regagner 1’argent perdu et pour ce faire, ils misent davantage d’argent. La répétition de ce
cycle dans le temps conduit presque inévitablement ces joueurs a des problémes

(Ladouceur et al., 2000a).

Certains sous-groupes d’individus peuvent présenter des raisons pour jouer qui sont
spécifiques a leur réalité respective. A titre d’exemple, les personnes dgées de plus de 55
ans seraient attirées par les contacts sociaux que procure la pratique de certains jeux,
surtout le bingo et les jeux au casino (Ferland, Fournier, Ladouceur, & Giroux, 2009). Dans
la littérature, le désir de gagner de l’argent pour faire un voyage (Hagen, Nixon, &
Solowoniuk, 2005) ou pour résoudre des soucis financiers (Vander Bilt, Dodge, Pandav,
Shaffer, & Ganguli, 2004) sont des raisons observées chez les personnes agées. Par ailleurs,
la survenue d’une maladie qui limite les capacités physiques s’avere aussi une raison
expliquant la participation au jeu de joueurs de 55 ans et plus (Giroux et al., 2013). Une
autre étude a démontré que le probléme de jeu chez les personnes agées de plus de 60 ans
est associé a des problemes de santé physique et mentale (Erickson, Molina, Ladd, Pietrzak,
& Petry, 2005). A noter que 1’évaluation des problémes de santé n’a pas été réalisée par un
professionnel dans cette étude; elle est plutdt le résultat de 1’évaluation subjective des
participants qui ont complété le Short Form Health Survey (Ware, Kosinski, & Keller,
1996). Malgré cette limite, les résultats démontrent que la plainte subjective de problémes
de santé serait liée au probléme de jeu. Actuellement, 1’é¢tude des raisons pour jouer est
absente chez les personnes atteintes de la MP. Compte tenu de I’ampleur des problémes et
des limitations que provoque la MP, il est probable que celle-ci ait un lien avec les
habitudes de jeu. Cette donnée permettrait d’identifier si ces personnes présentent des
raisons spécifiques a leur réalité. La détérioration progressive des capacités physiques des
personnes atteintes de la MP peut-elle motiver ces personnes a prendre part & un JHA?
Jouent-elles pour le plaisir ou pour faire de 1’argent? Jouent-elles pour répondre a d’autres
besoins? Les réponses a ces questions permettraient de vérifier si elles présentent des
motivations a jouer pouvant les mettre a risque de développer des habitudes de jeu

excessives ou un probléme de jeu en soi.

Implication de I’entourage
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Les proches ont une incidence dans le développement du probléme de jeu d’une
personne. Il est connu que la sévérité du probléme de jeu d’une personne est
significativement et positivement associée a la fréquence de jeu et aux dépenses faites au
jeu par le réseau social immédiat de 1’individu (Fortune et al., 2013). Egalement, la
présence d’un probléme de jeu chez un individu serait plus fréquente lorsque les membres
de son entourage ont également un probléme de jeu (Black, Monahan, Temkit, & Shaw,
2006; Langhinrichsen-Rohling, Rohde, Seeley, & Rohling, 2004). En plus de I’influence du
jeu, Dattitude que peut entretenir 1’entourage d’une personne peut influencer les
comportements de jeu. Oei et Raylu (2004) ont démontré que les croyances entretenues par
les parents a 1’égard du jeu ont un effet direct sur les croyances que leurs enfants ont sur le

jeu, ce qui modifie le comportement de jeu de ces derniers.

Chez les personnes agées, le jeu est souvent une activité sociale a faire en groupe
(Desai, Maciejewski, Dausey, Caldarone, & Potenza, 2004). Les personnes agées souffrant
d’une maladie chronique, telle que la MP, ont souvent recours a un aidant. De récentes
données de Statistique Canada rapportent que 56 % des personnes atteintes de la MP ont
recours a un aidant (Wong, Gilmour, & Ramage-Morin, 2014). Pour 84 % d’entre eux, cet
aidant est le conjoint, un ami ou un voisin. Puisque ces personnes investissent une grande
partie de leur temps au bien-étre de la personne atteinte de la MP, se pourrait-il que ces
aidants soient impliqués dans les habitudes de jeu des patients? Les patients sont-ils amenés
par leur aidant a jouer a un JHA (p.ex. déplacement offert au casino, dans un salon de jeu,
un bar ou une salle de bingo)? Ces patients sont-ils encouragés a jouer a un JHA par un
aidant? Ces aidants peuvent-ils contribuer au développement d’un probleme de jeu? La
littérature actuelle ne permet toutefois pas de répondre a ces questions; aucune étude
réalisée dans le domaine des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la MP n’a
évalué ce facteur. Or, la connaissance de ce facteur serait primordiale. Dans le cas ou il
ressort que ces aidants sont impliqués dans les habitudes de jeu de leur proche atteint de la
MP, il deviendrait pertinent d’outiller ces aidants sur I’influence potentielle de leur

comportement sur le développement d’un probléme chez cette clientéle.
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En résumé, le développement d’un probléme de jeu dans la population générale est
associ¢ a plusieurs variables qui n’ont jamais été spécifiquement évaluées chez une
population de patients atteints de la MP. Ces personnes présentent-elles, a priori, un intérét
pour des JHA considérés addictogénes? Jouent-elles des montants les mettant a risque?
Ont-elles des raisons pour jouer spécifiques a leur réalité pouvant les mettre a risque de
développer un probléme? Les aidants ont-ils un role a jouer dans les habitudes de jeu de ces
personnes? La connaissance de ces variables permettrait d’ajouter un éclairage
supplémentaire dans les connaissances sur le développement d’un probléme de jeu de cette
population. Une connaissance plus approfondie de leurs habitudes de jeu pourra offrir des
pistes de réflexion pertinentes aux intervenants dans le développement de stratégies de
prévention ciblées et de traitement novateur puisque, a ce jour, la méthode de traitement

privilégiée concerne I’ajustement de I’agoniste dopaminergique (Pirritano et al., 2014).

Objectifs de recherche

Le principal objectif de I’étude consiste a dresser le portrait des habitudes de jeu des
personnes atteintes de la MP. Les types de jeu, les montants misés, le contexte de début de
la participation au jeu, I’implication d’un aidant et sa perception et les raisons évoquées
pour s’adonner au jeu sont investiguées. Ces habitudes de jeu sont évaluées dans les six
derniers mois. Cet intervalle de temps a été choisi puisque cette étude fait partie d’un projet
plus large visant a évaluer 1’évolution des habitudes de jeu de ces personnes sur une année.

Ces données ne font pas partie de cet article.

D’autres questions de recherche sont également explorées : (1) Les joueurs
présentent-ils des problémes de jeu et/ou différentes comorbidités fréquemment observés
chez les personnes atteintes de la MP (impulsivité, problémes d’alcool, probleme de
consommation de substances, achats compulsifs, hypersexualisation)? ; (2) Est-ce que des
changements dans les habitudes de jeu de ces patients sont rapportés, de facon

rétrospective, apres le début de la prise de médication pour la MP?
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Méthodologie
Participants

La Figure 1 présente le schéma de recrutement des participants. Les patients ont été
recrutés parmi ceux étant sous la responsabilité médicale du neurologue (N.D.), co-auteur
de I’é¢tude a I’hopital de I’Enfant-Jésus de Québec. Le recrutement aupreés d’un seul
neurologue assure une plus grande homogénéité de 1’échantillon au niveau du diagnostic de
la MP et des problématiques associées. Pour étre éligibles a 1’étude, les patients devaient
avoir le diagnostic de la MP idiopathique aux stades légers a modérés (stades 1 a 3 de
Hoehn & Yahr, 1967) tel que posé par le neurologue 5° auteur de 1’é¢tude (N.D.). Les
criteres diagnostiques utilisés sont ceux de la United Kingdom Parkinson’s Disease Society
Brain Research Centre (Hughes, Daniel, Kilford, & Lee, 1992). L’exclusion des patients
avec un stade de la MP considéré comme sévere (stades 4 a 5 de Hoehn & Yahr, 1967) se
fonde sur I’importance de leurs problémes moteurs et d’élocution. Administrée par le
neurologue en charge des patients, cette mesure répartit les patients sur une échelle de 1 a 5,
selon la sévérité de leurs symptomes moteurs ; les stades de 1 a 3 étant qualifiés de 1éger a
modéré alors que les stades 4 et 5 sont plus sévéres. Egalement, pour participer, les patients
ne devaient pas étre atteints de troubles psychotiques ni avoir subi une neurochirurgie, tels
que notés dans leurs dossiers médicaux. L’absence de démence est vérifiée a 1’aide du score
obtenu au Mini Mental State Examination, outil administré préalablement par le neurologue
(MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975); un score de 23 et moins a cet outil dénote la
possibilité d’une démence. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de I’Hopital de

I’Enfant-Jésus de Québec (numéro d’approbation : PEJ-524).

Parmi la liste de patients fréquentant 1’hopital de I’Enfant-Jésus de Québec et étant
sous la responsabilité médicale du neurologue impliqué dans 1’étude, 52 répondaient aux
précédents critéres. Ceux-ci ont été sollicités via I’envoi d’une lettre postale les informant
sur I’étude, sur la compensation monétaire et les risques associés a la participation. Les
personnes intéressées ont contacté, par téléphone, le responsable de I’étude. Huit personnes
ont manifesté leur intérét. Ceux n’ayant pas donné suite (44) ont été¢ appelés afin de
solliciter leur participation. Parmi ceux-ci, 17 n’étaient pas joignables (déces récent,

changement de numéro, pas de réponse apres de multiples tentatives a des heures variées).
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Ainsi, les 27 personnes restantes ont été jointes et, parmi celles-ci, 10 ont refusé. Elles ont
nommé comme motif un inconfort a parler du jeu, des inquiétudes face a la confidentialité
et un refus de prendre part a une éventuelle entrevue en personne. Les 17 autres personnes
ont accepté. Au total, 25 personnes ont accepté de participer, pour un taux d’acceptation de

48 %.

Aidants

Un aidant est considéré comme un ami, un membre de la famille ou un voisin qui
vient en aide a la personne malade dans la réalisation de ses activités de la vie quotidienne
et domestique. Cette définition rejoint celle décrite par Statistique Canada (Wong et al.,
2014). 1l était demandé, a chacun des joueurs rencontrés en entrevue, si la personne qu’ils
considérent comme leur aidant pouvait étre contactée par le responsable de 1’é¢tude. Sont
exclues les personnes qui sont engagées aupres d’une entreprise offrant des soins a
domicile ou un professionnel de la santé du systeme de santé publique (p.ex. une infirmicre
du CLSC). Huit joueurs ont accepté qu’un aidant soit contacté, et chacun de ces aidants a
accepté. Les joueurs qui ont refusé que leur proche aidant participe a 1’étude ont nommé
des inquiétudes relatives a la confidentialité. Quatre s’averent le ou la conjoint(e) du patient
depuis, en moyenne, 39 ans. Deux sont des enfants, un aidant est un membre de la fratrie et
le dernier aidant est un ami connaissant le patient depuis plus de 40 ans. L.’4ge moyen des

aidants s’éléve a 67 ans.

Instruments

Grille des habitudes de jeu. Basée sur « L’Entrevue Diagnostique pour le Jeu
Pathologique — Révisée » (Ladouceur et al., 2000b), elle comprend 12 items qui évaluent la
participation et les dépenses associées a 12 types de JHA au cours des six derniers mois.
Cette grille permet donc de statuer si le participant est un joueur ou un non-joueur. Deux
versions de cette grille sont utilisées, 1’une pour le patient et I’autre pour les aidants dont les
questions ont été modifiées afin d’évaluer leurs perceptions sur les habitudes de jeu des

patients.
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Pathological Gambling Severity Index (PGSI). Cet outil, une sous-échelle de
I’Indice Canadien de Jeu Excessif (ICJE), sert au dépistage des problémes de jeu portant
sur les 6 derniers mois (Ferris & Wynne, 2001). Les items sont répondus sur une échelle
Likert en 4 points permettant de générer quatre catégories de joueurs selon le score total
obtenu (0 = sans probléme de jeu; 1 ou 2 = risque faible; entre 3 et 7 = risque modéré; plus
de 8 = jeu excessif). L’outil présente une bonne cohérence interne, avec un alpha de
Cronbach de 0,84. La version originale est utilisée pour le patient et une adaptation a été
congue pour les aidants afin d’évaluer leurs perceptions sur les problémes de jeu des

patients.

Questionnaire sur les raisons pour ne pas jouer. Cet outil, créé pour les besoins
de I’étude et administré seulement aux non-joueurs, comprend deux questions ouvertes

visant a explorer les raisons qui amenent la personne a ne pas jouer a un JHA.

Questionnaire d’informations sociodémographiques. Six questions portent sur

I’age, le sexe, le statut civil, le niveau de scolarité, I’occupation principale et le revenu.

L’entrevue sur les habitudes de jeu (EHJ). Egalement basée sur « L Entrevue
Diagnostique pour le Jeu Pathologique — Révisée » (Ladouceur et al., 2000b), cet outil
contient 21 questions visant a faire un portrait plus approfondi des habitudes de jeu
actuelles et passées. Les raisons pour jouer, le début de la pratique du jeu et ’implication
d’un proche sont d’abord questionnés par le biais de questions a choix de réponse et, par la
suite, des questions ouvertes sont posées afin de détailler leurs réponses. Cet outil a été
choisi en raison de la souplesse qu’il laisse au participant pour élaborer ses réponses. La
version originale de I’outil est administrée au patient et une adaptation a été produite pour

les aidants afin d’évaluer leurs perceptions sur les habitudes de jeu des patients.
Critéres du jeu pathologique du DSM-IV-TR. Un questionnaire portant sur les

criteres du jeu pathologique selon le DSM-IV-TR a été utilisé afin d’évaluer la présence

d’un diagnostic de jeu pathologique chez le patient (Ladouceur et al., 2000b). Ce
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questionnaire n’est administré que si le joueur avait préalablement obtenu un score de 3 et

plus au PGSI.

Le questionnaire de dépistage et évaluation du besoin d’aide pour I’alcool et les
drogues (DEBA). Il comprend 50 items dichotomiques ou sur une échelle de type Likert
visant ’évaluation de la présence d’un probléme d’alcool et de drogues (Tremblay &
Blanchette-Martin, 2009). Développé en frangais, cet instrument posséde une bonne
validité et la cohérence interne de la section sur les problémes d’alcool est établie a 0,87

alors que celle sur les problémes de drogues est de 0,72.

Le Lejoyeux’s Compulsive Shopping Questionnaire (LCSQ). Cet outil, traduit en
frangais, comprend 19 questions a réponse dichotomique permettant d’évaluer la présence
d’un probléme d’achats compulsifs dans les six derniers mois (Lejoyeux, Tassain,
Solomon, & Ades, 1997). Il est a noter que, a ce jour, les qualités psychométriques de cet

outil n’ont pas été évaluées.

Le questionnaire sur I’hypersexualité. Cet outil comprend cinq questions a
réponse dichotomique a répondre par oui ou non. Il est a noter que, a ce jour, les qualités
psychométriques de cet outil n’ont pas été évaluées. Par contre, il a été¢ développé dans le
cadre d’une étude qui évaluait spécifiquement les problémes impulsifs chez les patients
atteints de la MP (Voon et al., 2006). Aux fins de la présente €tude, il a été traduit en

francais.

L’échelle d’impulsivité de Barratt. Celle-ci comprend 34 items permettant
d’évaluer I'impulsivité sur une échelle de 1 a 4, 4 étant la réponse la plus impulsive
(Barratt, 1994). Cet outil mesure I’impulsivité par un score total et en trois sous-échelles :
impulsivité motrice, cognitive et les déficits de planification dans le temps. La traduction
frangaise a démontré qu’il est valide pour mesurer I’impulsivité, que les trois sous-échelles
sont significativement corrélées entre elles et qu’il présente une bonne cohérence interne

avec un alpha total de 0,82 (Bayle et al., 2000).
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Procédure

La figure 2 présente le déroulement de 1’étude. Le recrutement et la cueillette de
données ont été réalisés de mars a octobre 2010 par le premier auteur de 1’étude. Une
entrevue téléphonique, d’une durée de 30 minutes, a été réalisée individuellement aupres de
chacun des 25 participants qui ont accepté de participer a 1’étude. Cet entretien
téléphonique visait a évaluer les types de jeu joués et les montants dépensés lors des six
derniers mois, de méme que la présence de comportements a risque et pathologiques de jeu.
Les non-joueurs, soit ceux qui ont révélé ne pas avoir participé JHA dans les six derniers
mois, ont été questionnés sur les raisons les motivant a ne pas jouer. Les joueurs, soit ceux
qui ont révélé avoir participé a au moins un JHA dans les six derniers mois, ont été invités a
prendre part a une entrevue d’une durée de deux heures, réalisée en face a face. Des quinze
joueurs, treize ont accepté de participer a 1’entrevue en personne. Les deux refus ont été
motivés par une fatigue pouvant compromettre la réalisation d’une entrevue de pres de
deux heures. Cette rencontre visait a faire une évaluation approfondie, par le biais d’une
entrevue semi-structurée, des habitudes de jeu et a évaluer la présence des divers troubles
comorbides. Chacun des instruments fut administré verbalement : ’interviewer (D.N.) lisait
les questions et nommait les choix de réponses, lorsqu’il y en avait, et notait les réponses.
Les entrevues n’ont pas été enregistrées, mais I’interviewer a noté, de la maniere la plus
précise, les réponses aux questions ouvertes. Il leur a tous été proposé de réaliser 1’entrevue
dans les locaux de I’Université Laval, a I’hopital de I’Enfant-Jésus ou a leur domicile, selon
leur préfeérence. Ils ont tous choisi de faire ’entrevue a leur domicile. Les deux joueurs
ayant refusé I’entrevue en personne ont mentionné ne pas vouloir parler plus en détail de

leurs habitudes de jeu.

Concernant les aidants, des entrevues en personne, d’une durée de 30 minutes, ont
été réalisées individuellement avec chacun d’eux afin d’évaluer leur degré d’implication
dans les habitudes de jeu du patient correspondant de méme que leur perception des

habitudes de jeu du patient correspondant.

Analyse des données. Des analyses descriptives ont d’abord été produites suivies

d’analyses de variance non paramétriques (U de Mann-Whitney) pour comparer des
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données continues. Des tests de proportion (khi carré de Pearson et le test exact de Fisher)
ont ¢galement été réalisés sur les données catégorielles. Le logiciel SPSS version 20 a été

utilisé. Le seuil alpha a été fixé a 0,05 pour chacune des analyses.

Les réponses obtenues aux questions ouvertes de I’entrevue semi-structurée ont été
soumises a une analyse de données. Ces données ne proviennent pas d’un enregistrement
audio et ne constituent donc pas un verbatim. Toutefois, dans le but d’assurer la validité de
ces données, celles-ci ont été soumises a une analyse rigoureuse inspirée de 1’analyse
thématique (Braun & Clarke, 2006; Piercy, 2004). Cette analyse, réalisée manuellement, se
divise en cinq étapes. Il y a d’abord rassemblement des données brutes de chacune des
questions dans des documents informatiques sur le logiciel Microsoft Word. Ces données
brutes consistent en tous les ¢léments qui ont été notés par I’interviewer a chacune des
questions ouvertes. De ce fait, puisque ce ne sont pas les verbalisations exactes des
participants, ces données brutes ne peuvent étre rapportées dans les résultats comme étant
des citations. Deuxiémement, les données brutes sont lues attentivement a plusieurs
reprises, par I’auteur principal de 1’étude et un auxiliaire de recherche de niveau doctoral,
pour dégager des catégories. Ces catégories permettent de regrouper les contenus
similaires. Dans un troisieme temps, les catégories sont révisées et raffinées par 1’auteur
principal et I’auxiliaire de recherche de niveau doctoral. Quatriémement, 1’ensemble des
données brutes est lu attentivement pour y apposer la catégorie correspondante au contenu.
Cette tache fut exécutée par ’auteur principal et ’auxiliaire de recherche de niveau
doctoral, de manicére séparée. Finalement, dans le but de s’assurer de la validit¢ des
catégories attribuées, un accord interjuges fut calculé sur ’ensemble du contenu. Un accord
interjuges de 93 % a été obtenu pour la totalité du contenu, score jugé acceptable, selon

Lombard, Snyder-Duch et Bracken (2002).

De maniére post-hoc, des analyses de comparaison théorique (khi carré de Pearson)
ont été réalisées entre les variables de la présente étude et ces mémes variables mesurées
dans I’étude de Giroux et coll (2013), soit le taux de pratique des jeux et le taux de joueurs
a risque. Les autres variables a I’étude ne sont toutefois pas comparables. L’échantillon de

I’é¢tude de Giroux et coll. (2013) est composé de 300 joueurs québécois agés de plus de 55
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ans. La cueillette de ces données, réalisée en 2011, s’est déroulée avec les mémes outils
utilisés que la présente étude, soit la grille des habitudes de jeu et le PGSI. Ces personnes
ont été recrutées via des affiches sur des babillards et la publicité dans différents journaux
du Québec. Cet échantillon est composé a 47 % d’hommes, 35 % a une scolarité de niveau
collégial et plus, 28 % est en emploi et 60 % est en couple. L.’age moyen des 300 personnes
de cet échantillon est de 65,92 ans (E.T.: 6,66). Parmi I’ensemble de ces variables
sociodémographiques, une différence est observée au niveau du sexe: il y a
significativement plus d’hommes parmi les joueurs de I’étude comparativement au groupe

de référence (x*(1, N=15)= 6,624, p = 0,01).

Résultats

Les joueurs et les non-joueurs ne se distinguent pas au niveau de 1’age, du sexe, du
niveau d’éducation, sur le fait de travailler ou non, et sur le revenu. Toutefois, les joueurs
ont recu leur diagnostic de la MP a un age significativement plus jeune que les non-joueurs,
U = 26,500, p = 0,015 et une proportion significativement plus élevée de non-joueurs que
de joueurs a refusé de révéler le revenu annuel, Test exact de Fisher, p = 0,049. Le tableau

1 présente les caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon.

Tel que présenté dans le tableau 2, la quasi-totalité des participants, soit 95 %, a au
moins une prescription d’un médicament dans la catégorie des « L-dopa », 41 % d’un
agoniste dopaminergique, 45 % d’un autre type de médicament pour la MP et 36 % d’un
médicament psychotrope. Aucune différence statistiquement significative ne ressort entre
les joueurs et les non-joueurs sur I’ensemble des médicaments prescrits aux participants.
Cependant, les données sur la médication n’étaient disponibles qu’aupres de 22 des 25

participants.

Probléme de jeu

Parmi les joueurs (n = 15), aucun d’entre eux n’est joueur pathologique probable tel
qu’évalué par le PGSI. Cependant, trois joueurs rencontrent les critéres de joueur a faible
risque et un joueur les critéres de joueur a risque modéré. Ces quatre joueurs a risque

représentent 26,7 % de I’ensemble des joueurs. Ces derniers sont tous des hommes. Parmi
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les quatre participants considérés comme des joueurs a risque au moment de 1’étude, deux
d’entre eux ont rapporté avoir développé un probléme de jeu dans le passé en lien avec la
prise d’agoniste dopaminergique. Ce diagnostic avait ét¢ établi par leur neurologue (N.D.).
Une description plus approfondie de ces deux joueurs est présentée dans la section
« changements rapportés a la suite de I’introduction d’un agoniste dopaminergique » des
résultats. Concernant le joueur a risque modéré, les résultats du questionnaire portant sur
les critéres du DSM-IV-TR pour le jeu pathologique ne révelent pas la présence d’un
diagnostic de jeu pathologique. De maniere exploratoire, le taux de joueurs a risque de
I’étude a été comparé au taux correspondant obtenu par le méme outil dans une étude
réalisée aupres de 300 joueurs québécois agés de plus de 55 ans (Giroux et al., 2013). Le
taux obtenu dans cette étude est de 33,44 %. Les distributions ne sont pas statistiquement

différentes y*(1, N = 15) = 0,039, p = 0,578.

Type de jeu et montant dépensé

Tel qu’il est présenté¢ dans le tableau 3, parmi les joueurs (n = 15), la loterie
constitue le JHA le plus pratiqué. Les billets achetés sont des loteries a tirage de type 6/49
(86 %), des loteries instantanées (36 %), ou des billets de tirage pour des levées de fonds
(7 %). Jouer aux machines a sous dans les casinos est la deuxieme activité la plus pratiquée
avec cinq joueurs. Le troisiéme jeu le plus pratiqué est le jeu de cartes pour de I’argent pour
deux joueurs, suivi du bingo qui est pratiqué par un seul joueur. Les paris sur les jeux
d’adresse (le billard) et les paris sportifs ne sont pratiqués que par un seul joueur. Sept
participants jouent a deux jeux ou plus. La moyenne des montants dépensés mensuellement

par joueur pour I’ensemble de ces activités de jeu s’¢éléve a CAD 33,968.

De maniere exploratoire, les taux de participation aux différents jeux sondés aupres
des joueurs atteints de la MP sont comparés a ceux provenant de 1’échantillon de personnes
agées de plus de 55 ans mentionné précédemment (Giroux et al., 2013). Aucune différence
statistiquement significative ne ressort entre les joueurs de 1’étude et ceux de 1’étude de
comparaison concernant I’achat de billet de loterie (93,3 % et 88,3 %), de jouer aux cartes
pour de I’argent (13,3 % et 26,1 %), de jouer a un jeu d’adresse impliquant une mise

d’argent (6,7 % et 2,3 %), et de parier sur les sports (6,7 % et 3,4 %). Toutefois, les
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participants de [’étude, comparativement a 1’échantillon de référence, sont
significativement moins nombreux a jouer aux machines a sous (33 % et 61,9 %), y*(1, N =

15) = 5,281, p = 0,022, et au bingo (6,67 % et 30,14 %), y*(1, N = 15) = 3,987, p = 0,046.

En I’absence de joueurs pathologiques, un intérét a été porté aux joueurs a risque
identifiés dans I’étude. Ces quatre joueurs a risque achétent tous des billets de loterie pour
un montant mensuel moyen de 46,75$. Deux d’entre eux jouent aux machines a sous dans
un casino et y dépensent, en moyenne, 66,67$ par mois. Finalement, un seul joueur a risque
mise sur un jeu d’adresse (billard) et fait des paris sportifs, et ce, pour des moyennes

mensuelles respectives de 100$ et 20$ par mois.

Début du jeu

La majorit¢ des 13 joueurs rencontrés (77 %) rapporte, a la question fermée
concernant le début du jeu, avoir commencé la participation aux JHA avant d’avoir regu le
diagnostic de la MP. Ils ont débuté la pratique d’un JHA, en moyenne, 21,92 ans avant de
recevoir le diagnostic de la MP. Les réponses des participants aux questions ouvertes ont
permis de dégager, via I’analyse qualitative, certains thémes. Ceux qui ont débuté la
pratique d’un JHA avant le diagnostic de la MP ont tous nomme¢ la disponibilité du jeu dans
I’environnement. Trois d’entre eux ont mentionné qu’un gain considéré important, réalisé

par un proche, a motivé le début de la pratique et un participant a nommé la curiosité.

Seulement trois des 13 participants rencontrés, soit 33 % des joueurs, ont débuté la
pratique d’un jeu apres I’annonce du diagnostic de la MP. Ils ont débuté la pratique d’un
JHA, en moyenne, 1,5 ans apres avoir regu le diagnostic de la MP. IIs n’avaient jamais jou¢
aun JHA de leur vie. L’un d’entre eux a mentionné qu’un gain considéré important, réalisé
par un proche, a motivé le début de la pratique, un participant a mentionné avoir été initié
par une autre personne proche et le dernier a parlé de curiosité. Aucun d’entre eux n’a lié le

début de la pratique d’un JHA avec 1’établissement du diagnostic de la MP.

Les trois joueurs a risque rencontrés rapportent tous avoir commencé a jouer aux

différents JHA qu’ils pratiquent au moment de I’entrevue avant I’annonce du diagnostic de
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la MP. De plus, ils ont tous commencé leur participation a ces jeux en raison de la
disponibilité du jeu dans leur milieu de vie et ils ont tous été motivés par le gain d’une autre

personne. Ce dernier théme a été rapporté uniquement par les joueurs a risque.

Raisons pour jouer et contexte de participation

La majorité des joueurs rencontrés (53,8 %) rapporte, a la question fermée
concernant les raisons pour jouer, jouer dans 1’espoir de gagner de 1’argent, alors que pres
du quart, soit 23,1 %, rapporte le faire pour le plaisir. Trois participants (23,1 %) nomment
une autre raison : taxe volontaire pour aider a financer 1’Etat et par habitude. Concernant le

contexte de participation des JHA, la majorité des joueurs y prend part seul (69,2 %).

Les réponses des participants aux questions ouvertes ont permis de dégager, via
I’analyse qualitative, certains thémes. Quarante-six pour cent des joueurs rencontrés
mentionnent présenter un intérét trés minime pour les JHA et en étre plutot indifférents.
Ces mémes joueurs rapportent que la pratique d’un JHA dépend de 1’¢état de leurs finances;
lorsqu’elles sont considérées comme bonnes, ils se sentent a 1’aise financierement de
pratiquer un JHA, mais lorsqu’elles ne sont pas satisfaisantes, ils arrétent de jouer a un
JHA. Certains joueurs, soit 31 % d’entre eux, ont également mentionné jouer a un JHA
avec I’objectif de faire une sortie sociale. Aider les autres ou méme la société (p.ex. : don a
des organismes communautaires) avec les montants gagnés est un theme soulevé par 31 %
des joueurs. Pour certains participants, de nouvelles raisons pour jouer se sont développées
apres avoir regu le diagnostic de la MP. Celles-ci incluent le fait de vouloir gagner de
I’argent pour arriver a trouver un moyen de guérir la MP, qui a été verbalisé par 31 % des
joueurs. A noter que la moitié des joueurs qui ont mentionné ce théme sont des joueurs a
risque. Cette méme proportion de joueurs, soit 31 %, a également mentionné que de vouloir
gagner de I’argent dans le but d’engager une personne qui ferait les tdches domestiques
quotidiennes et de faire des voyages qui n’ont jamais pu étre faits dans leur vie sont des

raisons qui se sont développées apres le diagnostic de la MP.

Concernant les trois joueurs a risque rencontrés, il ressort que certains themes sont

uniques a ce sous-échantillon. Deux d’entre eux verbalisent des croyances erronées face au
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jeu, soit de croire que ce sont seulement les gens qui jouent beaucoup qui peuvent gagner et
que les gains compensent toujours pour les pertes d’argent encourues. Ils mentionnent tous
étre préoccupés par le jeu, qu’ils aiment les sensations provoquées par le jeu, qu’ils ont de
la difficulté a retarder le moment pour jouer ou pour vérifier les résultats et ils mentionnent
ne pas se fixer de limites. Ils mentionnent également tous qu’un gain important réalis¢ dans
le passé les motive a poursuivre leurs habitudes de jeu et que 1’achat de billets de loterie

dépend du montant du gros lot — plus ce dernier est élevé et plus ils en achétent.

Comorbidités

Concernant les autres problématiques évaluées dans 1’étude, il ressort que, parmi les
treize joueurs rencontrés, aucun ne présente de probleme li¢ a la consommation d’alcool, de
drogues et d’hyperphagie. Toutefois, un joueur présente un probléme d’hypersexualité et un
autre un probléme d’achats compulsifs. A noter que ces deux personnes sont des joueurs a
risque. Le tableau 4 présente le score total et ceux des sous-échelles des joueurs sans
probléme et des joueurs a risque a 1’échelle d’impulsivité de Barratt. Le faible échantillon
ne rend pas possible la réalisation d’analyses statistiques pour comparer les joueurs a risque

et les joueurs sans probléme.

Non-joueurs

Les entrevues téléphoniques réalisées aupres des dix non-joueurs font ressortir que
sept d’entre eux mentionnent ne pas jouer puisqu’ils ne croient pas au hasard, six affirment
ne pas en ressentir d’envie, cinq rapportent que ¢’est mathématiquement perdant de jouer,
trois ne veulent pas perdre leur argent et un participant mentionne avoir peur de perdre le

controle s’1l joue.

Parmi ces dix non-joueurs, sept n’ont jamais pris part & un JHA de leur vie. Ils
mentionnent n’avoir jamais développé I’intérét. Les trois autres non-joueurs n’ont pas joué
depuis plus de 20 ans. A 1’époque, ils ont fait I’achat de quelques billets de loterie
seulement. Ils décrivent tous ne pas étre intéressé par les JHA et le diagnostic de la MP,
tout comme le début de la prise de médicament, n’ont pas été¢ des facteurs les amenant a

jouer a un JHA.
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Aidants

Aucun des huit aidants ne rapporte avoir €té sollicité par un joueur atteint par la MP
afin de ’aider dans sa pratique du jeu. Par ailleurs, deux aidants mentionnent ne pas savoir
si son proche joue a un JHA (25 %). Les six autres aidants (75 %) connaissent les jeux
pratiqués par le joueur atteint de MP. Concernant les montants misés par les joueurs, la
comparaison du montant misé par les joueurs atteints de MP (M = 33,96%; ET = 33,43%) et
celui estimé par les aidants (M = 20,63%; ET =16,17$) révéle une sous-estimation de

39,26 % de la part des aidants.

Un seul aidant rapporte avoir constaté des changements dans les habitudes de jeu
d’un participant a la suite de I’introduction de la médication. Celui-ci a observé une
augmentation du temps de jeu et des montants misés depuis la prise de la médication. Ce
patient atteint de MP est un joueur a faible risque. Deux aidants constatent d’autres
changements depuis l’introduction de la médication, telle que de I’impatience, de la
procrastination et de la nervosité plus marquées. Au niveau de leur perception d’un

probléme de jeu, la totalité des aidants rencontrés ont attribu¢ un score de 0 au PGSI.

Changements rapportés a la suite de ’introduction d’un agoniste dopaminergique

Parmi les 13 joueurs rencontrés, seulement deux ont rapporté¢ avoir modifié leurs
habitudes de jeu a la suite de l’introduction d’un agoniste dopaminergique. Ils ont
développé un probléme de jeu, diagnostiqué par le neurologue, plus de cinq ans avant la
cueillette de donnée. Au moment de I’étude, ces deux joueurs ont été considérés comme des

joueurs a risque faible.

Dans le premier cas, le probleme de jeu dura pres de 4 ans et le joueur n’en a jamais
parlé a ses proches. La conjointe de ce joueur, qui est incluse comme un aidant dans
I’étude, n’a jamais été¢ informé des habitudes de jeu problématique de son partenaire atteint
de la MP et n’a eu aucun soupcon. Avant la prise d’un agoniste dopaminergique
(pramipexole), ce joueur achetait seulement des billets de loterie (une moyenne de

2$/mois). Apres la prise de la médication (il décrit que ’envie de jouer s’est développée
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rapidement, en I’espace de quelques semaines), ce joueur jouait a la machine a sous, 2 fois
par jour et y dépensait environ 1800$/mois. Il mentionne avoir débuté ce jeu pour le plaisir
et parce que c’était disponible trés prés de sa résidence (au salon de jeu). Le jeu serait
toutefois devenu une obsession qualifiée d’incontrélable aprés quelques semaines et la
raison pour jouer s’est modifiée; il jouait maintenant dans 1’optique de vouloir se refaire. Le
probléme de jeu a cessé lorsque le patient a assisté a une conférence donnée par une
personne atteinte de la MP qui a témoigné de son expérience de développement d’un
probléme de jeu li¢ a la médication. Il en a alors informé son neurologue, qui a procédé a
I’ajustement de la médication tel que recommandé selon les données actuelles (retrait de
I’agoniste dopaminergique), et le probléme de jeu s’est résorbé dans les semaines qui ont
suivi. Le patient décrit avoir perdu I’envie de jouer de manicére assez subite et a

complétement cessé la pratique de la machine a sous. Il a toutefois conservé 1’achat de

billets de loterie (une moyenne de 2$/mois).

Dans le deuxiéme cas, le probléme de jeu dura prés de 6 mois et le joueur n’en a
jamais parlé a ses proches. Ce joueur n’a pas recours a un aidant pour 1’assister dans sa vie
quotidienne. Avant la prise de 1’agoniste dopaminergique, le patient jouait aux machines a
sous, aux cartes pour de 1’argent et faisait I’achat de billets de loterie. A la suite de
I’introduction de la médication, ce joueur a maintenu ces mémes JHA, mais a doublé les
montants (billets de loterie : 100$/mois, machines a sous : 400$/mois, cartes pour de
I’argent : 150$/mois). Alors qu’il jouait auparavant pour le plaisir, il mentionne que le jeu
serait devenu une source d’excitation physique agréable durant cette période et il mentionna
avoir développé une envie incontrélable pour I’inconnu. Le probléme de jeu a cessé
lorsqu’une amie, atteinte de la MP, I’a informé qu’une personne de son entourage avait
développé un probléme de jeu et que la médication pouvait étre en cause. Il en a alors
informé son neurologue, qui a procéd¢ a I’ajustement de la médication tel que recommandé
selon les données actuelles (retrait de 1’agoniste dopaminergique), et le probleme de jeu
s’est résorbé dans les jours qui ont suivi. Le patient décrit avoir perdu ’envie de jouer de
maniére assez subite et a complétement cessé la pratique de la machine a sous et les jeux de
cartes. Il a toutefois conservé 1’achat de billet de loterie, mais a considérablement réduit le

montant misé (une moyenne de 10$/mois).
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Discussion

Cette étude a pour objectif de dresser le portrait des habitudes de jeu des personnes
atteintes de la MP en questionnant les JHA pratiqués, les montants misés, les raisons pour
jouer et le contexte de début de la pratique d’un JHA. La perception et I’implication
possible d’une personne proche furent également évaluées, de méme que la présence de
probléme de jeu et d’autres troubles. La présence de changements dans les habitudes de jeu

a la suite de I’introduction d’un agoniste dopaminergique a également été évaluée.

Le jeu le plus pratiqué est la loterie et sa pratique a débuté avant I’établissement du
diagnostic de la MP. Cette préférence n’est pas surprenante puisqu’elle est également
observée dans la population générale du Québec (Kairouz & Nadeau, 2014), de méme
qu’aupres d’un échantillon de joueurs agés de plus de 55 ans (Giroux et al., 2013). Ce jeu
s’intégre facilement aux habitudes de la vie quotidienne de ces personnes, en les achetant a
I’épicerie par exemple. La machine a sous ressort, quant a elle, comme la deuxiéme activité
en importance jouée par les participants, mais ce jeu est moins pratiqué en comparaison
avec un échantillon normatif constitué de 300 personnes agées de plus de 55 ans (Giroux et
al., 2013). 1l ressort également que le bingo est moins pratiqué comparativement a cet
¢échantillon normatif. Les limitations physiques qu’impose la MP (Dural et al., 2003)
pourraient expliquer le plus faible nombre de participants de I’étude qui jouent au bingo et
aux machines a sous, car ces types de jeu impliquent des déplacements qui visent
uniquement leur pratique. Malgré tout, les résultats montrent que la machine a sous est le
jeu auquel un plus grand montant était dépensé par les deux joueurs qui ont révélé avoir
développé un probleme de jeu dans le passé et ceux-ci jouaient déja aux machines a sous
avant méme de recevoir le diagnostic de la MP. Dans leur revue de littérature, Gallagher et
coll. (2007) rapportent que le jeu le plus pratiqué par les personnes atteintes de la MP et qui
ont un probléme de jeu est la machine a sous (33 %). A la lumiére de ces données, il est
pertinent de s’interroger sur la pratique des machines a sous chez les personnes atteintes de
la MP. S’il est généralement moins pratiqué chez les personnes atteintes de la MP,
comparativement a un échantillon du méme age, mais qu’il devient le jeu principal chez
celles qui développent un probléme, sa pratique pourrait-elle €tre un indicateur de

développement de probléme de jeu? Ceux qui jouent déja aux machines a sous avant de
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recevoir le diagnostic de la MP seraient-ils plus a risque de développer un probléme de jeu

une fois qu’ils regcoivent la médication?

Le faible échantillon de I’étude incite a la prudence quant au possible impact de la
pratique de la machine a sous chez ces personnes. En effet, rappelons que seulement deux
joueurs ont rapporté avoir développé un probléme de jeu en jouant a la machine a sous dans
le passé. Toutefois, en dépit de cette limite, la mise en perspective de ces résultats avec des
données actuellement disponibles dans la littérature pourrait offrir des pistes de réflexion
intéressantes sur le risque associ¢ a l’utilisation de ces appareils chez cette population.
Rappelons d’abord que ces appareils sont reconnus pour étre les jeux les plus addictifs en
raison des renforcements intermittents et des impressions de quasi-gains qu’ils procurent
(Clark et al., 2012; Griffiths, 1999). Da fagon intéressante, des études tendent a démontrer
que les agonistes dopaminergiques sont des molécules qui influenceraient les processus
neuronaux liés aux renforcements. A cet égard, une étude réalisée auprés de 14 personnes
atteintes de la MP prenant un agoniste dopaminergique et 14 sujets contrdles soumis a une
tache expérimentale de gains démontre que les premiers présentent un biais positif envers la
prise de risque lorsqu’un renforcement positif leur est présenté, et que ce biais résulterait de
la prise d’agoniste dopaminergique (Voon et al., 2011). L’effet de la prise d’agoniste
dopaminergique a méme ¢€té testé auprés de 16 hommes n’ayant pas la MP et qui sont
soumis a une tache impliquant des gains monétaires liés a la performance (Ye, Hammer,
Camara, & Munte, 2011). Bien que la dose de pramipexole administrée était plus faible que
celle généralement donnée aux patients atteints de la MP (0,5mg), les chercheurs ont
observé que ’agoniste dopaminergique est une molécule qui augmenterait la réponse
affective lorsque la personne fait face a un possible gain monétaire, de par la suractivation
des noyaux accumbens. A la lumiére de ces résultats, il est a propos de s’interroger sur
I’effet des renforcements spécifiques offerts par les machines a sous chez les personnes
atteintes de la MP et qui prennent un agoniste dopaminergique. Il y a lieu de croire que
ceux qui jouent a ce jeu en prenant un agoniste dopaminergique soient plus sensibles aux
renforcements intermittents et aux quasi-gains provoqués par ces appareils. Ceux-ci

pourraient donc présenter un risque supplémentaire de développer un probléme de jeu.
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Puisque les études évaluant 1’effet des agonistes dopaminergiques sur la sensibilité
aux renforcements n’ont été réalisées que par le biais de tiches expérimentales, des études
évaluant directement 1’effet de la prise de cette molécule sur la pratique des machines a
sous seraient a propos. Par ailleurs, s’il s’aveére que les personnes atteintes de la MP sont
plus a risque de développer un probléme de jeu en jouant aux machines a sous, il serait
pertinent que 1’équipe médicale porte une attention particuliere aux types de JHA que
pratiquent ces personnes. L’évaluation systématique des JHA pratiqués avant et apres
I’administration d’un agoniste dopaminergique pourrait-elle étre envisagée? Pirritano et
coll. (2014) rapportent, dans leur revue de littérature sur les options de traitement du
probléme de jeu chez les personnes atteintes de la MP, que la premicre tiche du neurologue
est de prévenir le développement d’un probléme de jeu en évaluant les facteurs de risque
connus a ce jour avant de prescrire un agoniste dopaminergique. Cet ¢lément de prévention
pourrait étre considéré dans le cas ou des données supplémentaires confirmeraient

I’importance de ce facteur de risque.

Conjointement au risque que représente la pratique de la machine a sous en raison
d’une sensibilité accrue aux renforcements, d’autres facteurs liés aux habitudes de jeu qui
ressortent de 1’é¢tude peuvent entrer en ligne de compte dans le développement et le
maintien d’un probleme de jeu chez cette population. Premieérement, il ressort que les
joueurs ont regu le diagnostic de la MP & un age significativement plus jeune que les non-
joueurs. Les résultats de la présente étude pourraient donc laisser entrevoir que ce ne serait
pas seulement ceux qui développent un probléme de jeu qui regoivent le diagnostic de la
MP plus jeune, mais aussi ceux qui jouent sans méme présenter un diagnostic de jeu
pathologique. D’ailleurs, ce résultat rejoint de nombreuses observations quant au fait que
les personnes atteintes de la MP développant un probléme de jeu ont recu le diagnostic de
la MP en moyenne 10 ans plus jeune que ceux qui n’ont pas de probleme de jeu (Pontieri et
al., 2015; Voon et al., 2007; Weintraub et al., 2010). Est-ce que les gens qui regoivent le
diagnostic de la MP a un plus jeune age ont certaines caractéristiques ayant un effet sur la
participation au jeu qui les différencient des autres patients? Ce résultat met de 1’avant

I’importance d’¢largir 1’étude des facteurs permettant de différencier les patients qui
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développent un probléme de jeu de ceux qui n’en développent pas afin de mieux

comprendre ce possible sous-type de population.

Dans la lignée des différences entre les joueurs et les non-joueurs, les données
portent a croire, malgré I’absence de différence statistiquement significative, qu’il y aurait
plus de joueurs de sexe masculin. Cette surreprésentation des hommes s’est également
manifestée dans la comparaison avec 1’échantillon de comparaison de 300 joueurs agés de
plus de 55 ans (Giroux et al., 2013). Ces résultats pourraient s’expliquer par fait que les
hommes représentent une population beaucoup plus affectée par la MP comparativement
aux femmes (Wooten, Currie, Bovbjerg, Lee, & Patrie, 2004). Une méta-analyse rapporte
que les hommes seraient pratiquement deux fois plus nombreux a souffrir de la MP en
comparaison avec les femmes (Elbaz et al., 2002). Il est donc attendu, considérant ces

données, que les problémes de jeu soient plus fréquents chez les hommes atteints de la MP.

Deuxieémement, des joueurs rencontrés ont nommé le désir de gagner de ’argent a
un JHA dans le but de trouver un moyen de guérir de la MP. Devant I’'impuissance de la
perte graduelle d’autonomie, le réve d’une guérison peut étre séduisant pour ces personnes
et la pratique d’un JHA peut €tre vue comme un moyen d’obtenir de 1’argent pour réaliser
ce réve. Ce résultat montre donc que les personnes atteintes de la MP peuvent développer
des raisons pour jouer qui sont propres a leur situation de vie. Cette donnée rejoint les
observations effectuées dans des études aupres de personnes agées qui nomment jouer
comme stratégie d’adaptation a une maladie (Poupard, 2013) ou méme pour stimuler leurs
fonctions cognitives (Hong, Sacco, & Cunningham-Williams, 2009; Laditka et al., 2009;
Southwell, Boreham, & Laffan, 2008). D’ailleurs, la littérature rapporte que les
dépendances peuvent servir de stratégies d’adaptation dysfonctionnelles en réaction aux
conséquences lices au vieillissement (Clarke & Clarkson, 2009; Stewart & Oslin, 2001).
Jouer a un JHA dans I’objectif de gagner de I’argent pour payer un médecin qui affirme
guérir la MP peut devenir plus préoccupante si ces personnes choisissent les machines a

sous en raison de leur caractére addictif (Clark et al., 2012; Griffiths, 1999).
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Troisiémement, il ressort que les proches aidants sont trés peu informés des
habitudes de jeu des patients atteints de la MP. 1l y a lieu de se questionner sur 1’effet que
peut avoir cette discrétion dans le cas ou ils développent un probléme de jeu. A cet égard,
les deux joueurs ayant développé un probléme de jeu dans le passé ont mentionné ne pas
avoir informé leurs proches de ce probléme, en lien avec un sentiment de honte ressentie.
Ce résultat rejoint de récentes observations a 1’effet que les personnes atteintes de la MP
sous-estiment significativement la présence de troubles du contréle des impulsions et que
I’inclusion des proches aidants contribue a faire une évaluation plus juste des difficultés
vécues par les personnes atteintes de la MP (Baumann-Vogel et al., 2015). Ainsi, ce type de
résultats appuie I’importance que les aidants soient outillés pour €tre en mesure d’observer
les changements de comportements pouvant survenir chez leur proche atteint de la MP.
D’un point de vue préventif, des brochures pourraient étre remises aux aidants des
personnes atteintes de la MP les informant des changements potentiels de comportements
chez ces derniers. En étant mieux informés, les aidants seraient ainsi en mesure d’intervenir
plus rapidement en informant le neurologue de manifestations liées a un probleme de jeu.
La remise de brochure est d’ailleurs considérée comme une méthode efficace pour informer
la population des manifestations d’un probléme de jeu et des comportements a risque selon

une ¢étude réalisée aupres de 115 personnes (Ladouceur, Vézina, Jacques, & Ferland, 2000).

Concernant cette discrétion des personnes atteintes de la MP, il a été observé, d’un
point de vue clinique, que les participants rencontrés étaient d’abord réticents a aborder
leurs habitudes de jeu, mais ils sont devenus plus a 1’aise au fil des entrevues en personne.
Cette discrétion pourrait expliquer, entre autres, pourquoi un plus grand nombre de non-
joueurs ont refusé de donner leur revenu : ceux-ci n’ont pas été rencontrés. Cette discrétion
observée dans I’étude rejoint de récentes données qui montrent que les personnes atteintes
de la MP auraient un faible niveau de confiance envers les autres (Javor, Riedl, Kirchmayr,
Reichenberger, & Ransmayr, 2015). Ces auteurs montrent, par le biais d’une tache
expérimentale mettant en jeu la confiance envers une autre personne dans un contexte de
prise de décision, que les personnes atteintes de la MP ont tendance a présenter un niveau
de confiance inférieur durant une prise de décision comparativement a ceux n’ayant pas la

MP. La discrétion observée dans I’étude et le faible niveau de confiance envers les autres
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rejoint d’autres observations réalisées dans plusieurs études quant a certains traits de
personnalité¢ retrouvés chez les personnes atteintes de la MP, tels que la rigidité et
I’inhibition, regroupés sous le terme de « personnalité parkinsonienne » (Brand et al., 2004;
Hubble, Venkatesh, Hassanein, Gray, & Koller, 1993; Ishihara & Brayne, 2006; Jacobs,
Heberlein, Vieregge, & Vieregge, 2001; Kaasinen et al., 2000; Labudda et al., 2010;
Menza, 2000; Menza, Golbe, Cody, & Forman, 1993). L’effet de ces variables individuelles
aurait avantage a étre approfondi dans des études ultérieures afin de comprendre leur
implication dans le développement d’un probléme de jeu, mais aussi pour donner de

meilleurs outils aux intervenants en contact avec ces personnes.

Quatriemement, bien qu’il soit démontré que I’implication d’une personne proche
ait un impact dans les habitudes de jeu des individus (Oei & Raylu, 2004), il ressort que les
aidants des participants de I’étude ne sont pas impliqués dans les habitudes de jeu de leur
proche atteint de la MP. A cet égard, la pratique des JHA par les personnes atteintes de la
MP ne semble pas influencée ni facilitée par leur aidant. Concernant le fait que les deux
aidants des joueurs a risque ne pergoivent aucun probléme chez ces derniers va a I’encontre
de récentes données qui démontrent que 1’évaluation des aidants permet de faire une
¢évaluation plus juste des difficultés ressenties par le patient (Baumann-Vogel et al., 2015).
Le fait que 1’étude n’ait repéré aucun joueur pathologique pourrait toutefois expliquer cette
observation; la psychopathologie n’est probablement pas assez importante pour qu’un

aidant puisse la noter.

Finalement, en raison de la faible taille d’échantillon, les joueurs a risque faible et le
joueur a risque modéré ont été regroupés. Selon Currie, Hodgins et Casey (2013), ces deux
groupes de joueurs, évalués par I’entremise du PGS/, auraient des habitudes de jeu
similaires, ce qui peut justifier ce regroupement. Les observations faites spécifiquement
aupres des joueurs a risque atteints de la MP pourraient contribuer aux connaissances
concernant le développement et le maintien d’un probléme de jeu chez cette population.
Les joueurs a risque de 1’é¢tude ont nommé des croyances erronées que 1’on retrouve
habituellement chez les joueurs pathologiques, tel que de croire que les gains compensent
toujours les pertes et de croire que seuls ceux qui jouent beaucoup peuvent gagner

(Joukhador, Maccallum, & Blaszczynski, 2003). A cet égard, il est intéressant de constater
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que les joueurs sans probléme n’ont pas verbalisé ces croyances et les non-joueurs ont
méme soulevé des croyances adéquates concernant le hasard et le peu de chances de
gagner. Ces croyances adéquates peuvent-elles représenter un facteur de protection face au
développement d’un probléme et les croyances erronées un facteur de risque? Rappelons
toutefois que D’interprétation de ces résultats est limitée par le fait que les croyances
erronées n’ont pas été systématiquement évaluées par le biais d’un outil validé. Ces
croyances ont plutot été observées par le biais de 1’analyse des réponses aux questions
ouvertes. Il n’en demeure pas moins que, a ce jour, cette étude est la premiére a observer ce
type de croyances. Des études futures auraient ainsi avantage a utiliser un outil standardisé

pour mieux comprendre ces croyances chez les personnes atteintes de la MP.

Les joueurs a risque nomment également une préoccupation pour le jeu, un besoin
de jouer pour ressentir des sensations physiques agréables et une difficulté a retarder le
moment pour jouer. En raison du faible échantillon, les différences de scores a I’échelle
d’impulsivité de Barratt entre les joueurs sans probléme et les joueurs a risque n’ont pu étre
effectuées. Par contre, pour faire du sens avec ces données, les scores obtenus a ce méme
outil auprés d’un échantillon de 42 patients atteints de la MP n’ayant pas de trouble du
controle des impulsions sont présentés dans le tableau 4 (Voon et al.,, 2007). Les
participants de cette étude ont été recrutés dans une clinique spécialisée dans les troubles du
mouvement. Ils ont été invités a remplir les questionnaires dans le cadre de leur rendez-
vous médical. Ils sont agés, en moyenne, de 65,7 ans et 1’échantillon est constitu¢ autant
d’hommes que de femmes. Ils ont recu le diagnostic de la MP en moyenne a 58,4 ans et la
moyenne du score a I’échelle de Hoehn et Yahr (1967) est de 2,2. L’analyse visuelle de ces
données met a I’avant-plan que le score total et les sous-échelles de déficit de planification
dans le temps et d’impulsivité motrice des participants de I’étude sont plus faibles que ceux
obtenus dans I’étude de Voon et coll. (2007). La différence de score observé au niveau
moteur pourrait s’expliquer par la différence observée a 1’écart-type; celui de 1’étude de
Voon et coll. (2007) est de 4,4 alors que celui obtenu chez les joueurs sans probléme de
I’étude est plus grand, soit de 10,35. Cette méme différence au niveau de 1’écart-type

s’observe au score total.
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Malgré le fait que I’échelle d’impulsivité de Barratt n’ait pas été en mesure de
démontrer que les joueurs a risque sont plus impulsifs, il est intéressant de noter que des
pensées impulsives chez les participants ont tout de méme ¢été observées. Cet aspect
pourrait s’expliquer par une difficulté a répondre aux items sur une échelle de type Likert.
En effet, offrir une réponse sur une échelle continue sollicite les fonctions exécutives et
celles-ci peuvent étre atteintes a différents niveaux chez les patients atteints de la MP, et ce,
méme si les scores des participants au MMSE démontrent 1’absence de démence (Ding,
Ding, Li, Han, & Mu, 2015; Watson & Leverenz, 2010). Cette observation appuie la
pertinence de recueillir des données par le biais d’entrevue semi-structurée chez cette
population et non pas seulement par 1’administration de questionnaires; les données
cliniques recueillies dans cette étude n’auraient pu étre relevées par la simple

administration de questionnaires.

La présence d’un jeu a risque chez des personnes ayant eu un probléme de jeu lié a
la prise d’agoniste dopaminergique dans le passé est un aspect préoccupant. Cette
observation rejoint sensiblement les résultats obtenus dans une récente étude qui avait pour
objectif d’explorer I’histoire de jeu des personnes atteintes de la MP et les liens avec la
médication (Olley, Blaszczynski, & Lewis, 2015). Ces chercheurs ont démontré que
certains patients atteints de la MP ayant eu un probleme de jeu li¢ a la prise d’agoniste
dopaminergique dans le passé continuent de vivre certaines difficultés, dans une sévérité
moindre, apres les changements opérés a la médication. Ces données, conjointement a
celles présentées dans 1’¢tude, soulévent un questionnement quant au traitement offert a ces
personnes. A ce jour, le retrait de 1’agoniste dopaminergique constitue la méthode la plus
utilisée (Tanwani et al., 2015). Toutefois, compte tenu des observations récentes, il pourrait
s’avérer pertinent d’intégrer une forme de traitement psychologique, telle qu’une thérapie
cognitive-comportementale (TCC), afin de donner les outils nécessaires a ces personnes
pour controler leurs comportements de jeu et méme corriger certaines croyances erronées
qui sont restées présentes chez ces personnes. A cet effet, une récente étude a évalué
I’efficacité de la TCC dans le traitement de probléeme de jeu chez cette population
(Jimenez-Murcia et al., 2012). Le groupe de patients atteints de la MP souffrant d’un

probleme de jeu (n =15) s’est autant amélioré, au niveau de la réduction des symptdomes,

103



que le groupe de joueurs pathologiques n’ayant pas la MP (n =45) aprés la réalisation d’une
TCC de 16 séances. Les chercheurs nuancent toutefois les résultats en mentionnant que
I’importante hétérogénéité de cette population, en termes de diversit¢ de symptomes
moteurs et de personnalité, rend plus complexe la réalisation de la psychothérapie et que
certaines techniques ont di étre adaptées (Jimenez-Murcia et al., 2012). Notons que les
difficultés cognitives retrouvées chez ces patients, principalement au niveau des fonctions
exécutives, peuvent également compliquer la réalisation de certaines techniques telle que la
restructuration cognitive. En effet, pour étre en mesure de restructurer une pensée, un
minimum de flexibilité mentale est requis. Ainsi, en raison des particularités de la clientéle,
il semble primordial que des études supplémentaires se penchent sur I’adaptation des

techniques cognitives-comportementales.

Pour conclure, certaines limites méthodologiques nuancent la portée des résultats.
La faible taille de 1’échantillon limite la généralisation des résultats et le fait de ne pas avoir
enregistré les entrevues a limité la portée des analyses des réponses obtenues aux questions
ouvertes. Une procédure d’analyse rigoureuse des données qualitatives a été utilisée dans
I’objectif de s’assurer de la validité de ces données. Concernant la comparaison des
données a celles d’une autre étude (Giroux et al., 2013), les analyses effectuées montrent
que les deux groupes sont similaires sur 1’ensemble des données sociodémographiques,
excepté le sexe. La différence au niveau du sexe pourrait étre attribuable au fait que la MP
affecte plus les hommes (Elbaz et al., 2002). La comparaison des variables liées au jeu
entre les deux échantillons comporte cependant une limite au plan de la cueillette des
données : les types de jeu pratiqués par les participants du groupe de comparaison ont été
évalués sur les 12 derniers mois alors que ceux de 1’é¢tude ’ont été dans les six derniers
mois._Toutefois, la réalisation d’entrevues semi-structurées avec chacun des joueurs aura
permis d’obtenir des informations qui enrichissent les données quantitatives. Cette étude
met a 1’avant-plan, pour la premiere fois, le role que peuvent prendre les habitudes de jeu
dans le développement d’un probléme de jeu chez les patients atteints de la MP. De
manicre générale, les résultats font ressortir que les patients atteints de la MP préférent
I’achat de billets de loterie et jouer pour le plaisir, tout comme la population générale. La

machine a sous semble moins pratiquée chez ces patients comparativement a un €chantillon
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normatif, mais ce jeu était celui le plus pratiqué lorsque des joueurs ont développé un
probléme. En raison du potentiel addictif des machines a sous créé par les renforcements
intermittents et les quasi-gains, il est a propos que des études supplémentaires se penchent
sur I’impact que peut avoir la pratique de ce jeu chez les personnes atteintes de la MP,
surtout dans le contexte ou des études démontrent que les agonistes dopaminergiques

semblent affecter la sensibilité aux renforcements.

Il y a également lieu de s’interroger sur I’effet que peut avoir la discrétion des
personnes souffrant de la MP quant a leurs habitudes de jeu et le désir de gagner de 1’argent
pour trouver un moyen de guérir la MP dans le développement et le maintien de probléme
de jeu. A cet égard, des études longitudinales permettraient de répondre a ces questions en
observant I’effet, au long cours, de ce type d’attitude et de pensée sur les habitudes de jeu.
Concernant les joueurs a risque, les croyances erronées contrastent fortement avec les
croyances adéquates liées au hasard relevées par les non-joueurs. La présence de pensées
impulsives observées dans un cadre d’entrevue semi-structurée fait également partie des
caractéristiques pouvant aider a mieux différencier ceux plus a risque de développer un
probléme de jeu. Les pistes de réflexion et de recherche qu’ouvrent les résultats de cette
é¢tude permettront d’explorer de nouvelles variables dans la compréhension du
développement de ce probléme et a aborder cette problématique d’un angle plus

psychosocial, tel que proposé par Delaney, Leroi, Simpson et Overton (2012).
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon.

Joueurs Non-joueurs Total
n=15 n=10 N =25
Variables continue M ET M ET M ET
Age 65,20 6,88 73,20 10,96 68,40 9,42
Age au diagnostic 54,69 2,26 65,90 3,94 59.56 11,49
de MP
Score MMSE 28 1,56 28,50 0,70 28,08 1,44
Variables n % N % N %
catégorielles
Sexe
Femme 3 20,0 6 60,0 9 36,0
Homme 12 80,0 4 40,0 16 64,0
Situation civile
Célibataire 4 26,6 0 0,0 4 16,0
Marié (e) 8 53,3 5 50,0 13 52,0
Sépar¢ (e)/ 1 6,0 1 10,0 2 8,0
Divorce (e)
Conjoint (¢) de 2 13,3 2 20,0 4 16,0
fait
Veuf (ve) 0 0,0 2 20,0 2 8,0
Scolarité
Primaire 4 26,6 0 0,0 2 8,0
Secondaire 4 26,6 3 30,0 9 36,0
Collégial 1 6,0 1 10,0 2 8,0
Universitaire - 4 26.6 3 30,0 7 28.0
Baccalauréat
Universitaire — 2 133 1 10,0 3 12,0
Maitrise
Universitaire — 0 0.0 ) 20,0 ) 8.0
Doctorat
Occupation
principale
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Joueurs Non-joueurs Total

n=15 n=10 N=25

Variables continue M ET M ET M ET

Au travail 3 20,0 0 0,0 3 12

Sans emploi 1 6,67 0 0,0 1 4

$"occuper du 1 6,67 0 0,0 1 4

foyer

Retraité (e) 10 66,67 10 100 20 &0
Revenu

Moins de

15000 S 1 6,0 0 0,0 1 4,0

Entre 15 000

et 25 000 $ 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Entre 25 000

et 35 000 $ 1 6,0 1 10,0 2 8,0

Entre 35 000

et 50 000 $ 6 40,0 2 20,0 8 32,0

Entre 50 000

et 75 000 $ 3 20,0 1 10,0 4 16,0

75000 § et 0 0.0 0 0.0 0 0.0

plus

Refus de

divulguer 3 20,0 5 50,0 8 32,0

I’information

Ne sait pas 1 6.0 1 10,0 2 8,0

Note. M = moyenne. ET = écart-type.
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Tableau 2. Type de médicament et dosage de I’échantillon.

Joueurs Non-joueurs Total
n=13 n=9 N=22

Type de médicament Dose n Dose Dose

yp (mg/jour) (mg/jour) (mg/jour)

L-dopa 13 250,96 8 234,37 21 244,64

Sinemet 11 192,04 7 182,14 18 188,19

SinemetCR 5 40,00 0 - 5 40,00

Carbidopa — Levodopa - 1 600,00 1 600,00 2 600,00

Entacapone

Levodopa - Carbidopa 1 350,00 0 - 1 350,00
Agonistes dopaminergiques 5 2,45 4 3,00 9 2,61

Pramipexole 3 2,31 4 3,00 7 2,54

Ropinirole 2 3,00 0 - 2 3,00
Autres_ medlcaments pour la 3 NC ) NC 10 NC
maladie de Parkinson

Anticholinergique

(Trihexyphénidyle) > 3,60 0 i > 3,60

Inhibiteurs de la

catéchol-O- 2 1200,00 1 800,00 3 1066,67

méthyltransférase

(Entacapone)

Inhibiteur de la

Monoamine-oxydase 6 4,50 1 1,00 7 4,00

(Rasagiline, Sélégiline)

Antagoniste du récepteur

de glutamate NMDA 2 300,00 0 - 2 300,00

(Amantadine)

Médicaments psychotropes 7 NC 1 NC 8 NC
Antlpsyf:hothue (Teva- 0 i 1 25,00 1 25,00
Quetiapine)

Antidépresseur

(Venlafaxine) 2 18,75 0 - 2 18,75
Anxiolytique 5 1,67 1 ND 6 1,67
(Clonazépam)

Note. Les données de prescription de médicaments n’étaient pas disponibles pour deux

joueurs et un non-joueur.
ND = non-disponible.
NC = non-calculée car les doses de cette catégorie ne sont pas comparables.
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Tableau 3. Jeux pratiqués et montant moyen mensuel dépensé au jeu des joueurs.

Joueurs
n=15
Participation Argent dépensé!
Type de jeu n % M ET
Billets de loterie 14 93,33 29,30 32,21
tere video 0 00 0 00
ac‘;‘f)luns‘; (machines 5 3333 27,00 15,56
Bingo 1 6,67 20,00 -
Cartes 2 13,33 7,50 3,53
Internet 0 0,0 0 0,0
Courses 0 0,0 0 0,0
Marchés boursiers 0 0,0 0 0,0
Jeux d’adresse 1 6,67 100,00 -
Dés 0 0,0 0 0,0
Paris sportifs 1 6,67 20,00 -
Note. M = moyenne. ET = écart-type. Les pourcentages ne sont pas mutuellement

exclusifs.
'Les valeurs sont exprimées en dollars canadiens
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Tableau 4. Moyennes des scores brutes a I’Echelle d’Impulsivité de Barratt des joueurs et
de I’échantillon de patients atteints de la MP provenant de 1’étude de Voon et al. (2007)

Joueurs sans Joueurs a Joueurs total Etude Voon
probléme risque et al. (2007)
n=10 n=3 n=13 n=42
Echelles M ET M ET M ET M ET
Impulsivité 8,6 1035 6,67 5,69 8,15 930 173 4.4
motrice
Impulsivité 164 9,03 14,00 6,56 1585 834 156 4,1
cognitive
Déficit de
planificatio 146 5,13 10,67 1,15 13,69 4,79 21,1 46
n dans le
temps
Score total 40,4 20,66 31,33 12,74 38,31 19,05 541 10,1

Note. M = moyenne. ET = écart-type.
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Figure 1. Recrutement des participants.

Envoi postal auprés des patients
répondants aux critéres

d’inclusion
N=352
Accepte Non-réponse
N=8 N=44
Appel
N=44
p
Accepte Refus Non-réponse
N=17 N=10 N=17
\,
Total
N=25
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Figure 2. Déroulementde I’étude.
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CHAPITRE 5: CONCLUSION GENERALE
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Cette these visait I’approfondissement des connaissances sur le développement de
problémes de jeu chez les patients atteints de la maladie de Parkinson idiopathique (MP)
via une synthése narrative de la littérature et un article empirique. La synthése présente
I’hypothése explicative admise dans la communauté de chercheurs, soit la surstimulation
des récepteurs D3 de la voie mésolimbique par les agonistes dopaminergiques. Cette
synthése décrit également les caractéristiques particuliéres de ces patients : ceux qui
développent un probléme de jeu regoivent le diagnostic de la MP, en moyenne, 6 ans plus
jeunes comparativement a ceux qui n’ont pas de probleme de jeu. De plus, une impulsivité
et des problémes psychiatriques prémorbides individuels et familiaux sont relevés chez
ceux qui développent un probléme de jeu. Cette synthése a ¢été, au moment de sa
publication en 2012, la premiere revue narrative de langue frangaise a aborder cette
thématique. Le choix de la revue Santé Mentale au Québec permet de rejoindre une
clienteéle variée de chercheurs, mais aussi d’intervenants en santé mentale pouvant étre
confrontés a cette problématique dans leur pratique clinique. Cette synthése leur fournit

donc les éléments essentiels pour comprendre cette problématique.

Les facteurs pharmacologiques et individuels abordés dans la revue narrative
permettent de mieux différencier les personnes plus a risque de développer un probleme de
jeu. L’emphase mise sur ces données par les chercheurs n’est pas surprenante puisque la
MP est une problématique de nature neurologique qui intéresse, bien entendu, les
neurologues et chercheurs en neurosciences. Or, ces données n’offrent pas une réponse
complete a la question du développement d’un probléme de jeu chez des patients qui vivent
pourtant d’importantes limitations physiques. Dans ce contexte, il devenait alors primordial
d’¢largir les avenues de recherche pour mieux comprendre ce phénoméene. Une des avenues
négligées par les chercheurs dans le domaine est 1’étude des habitudes de jeu. Il est
essentiel de connaitre les habitudes de jeu pour comprendre le développement de probleme
de jeu dans une population. En effet, les modéles cognitivo-comportementaux (Ladouceur,
Boutin, Sylvain, & Doucet, 2000a; Raylu & Oei, 2002; Sharpe, 2002) ne mettent pas que
I’emphase sur les variables biologiques pour offrir des explications sur le développement
d’un probléme de jeu. Ces modeles multifactoriels rassemblent des variables contextuelles,

soit la disponibilit¢ du jeu et I'implication de l’entourage, des variables lices aux
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caractéristiques individuelles et celles liées aux habitudes de jeu, soit le type de jeu joué, les
montants misés et les raisons et motivations pour jouer. L’importance capitale de ces
variables dans la compréhension des problémes de jeu a été abordée dans 1’introduction
générale de cette thése. Puisque, a ce jour, aucune étude n’avait été réalisée a ce sujet chez
des gens souffrant de la MP, il devenait essentiel d’établir les habitudes de jeu de cette
population afin de voir si certaines habitudes considérées a risque sont présentes dans un
échantillon de personnes atteintes de la MP. C’est donc dans cette ligne de pensée que s’est
inscrit le deuxieme article de cette theése, soit I’étude empirique des habitudes de jeu de

patients atteints de la MP.

Malgré la faible taille de I’échantillon, les résultats apportent un éclairage novateur
sur des ¢léments auparavant ignorés par les chercheurs dans le domaine, soit les habitudes
de jeu. Sans établir de relations de cause a effet, ces résultats permettent de développer
d’intéressantes réflexions sur le lien que peuvent avoir les habitudes de jeu et le
développement d’un probléme de jeu chez ces patients. En résumé, cet article met d’abord
en relief la pratique de la machine a sous dans le développement d’habitudes de jeu
problématiques. Ce jeu, moins pratiqué comparativement a un échantillon de joueurs agés,
est pourtant le jeu le plus pratiqué chez les joueurs a risque et fut le jeu de prédilection chez
les deux joueurs ayant développé un probléme de jeu dans le passé. A cet égard, en raison
de I’effet des agonistes dopaminergiques sur les systémes neuronaux de renforcements
(Eimeren et al. 2009; Voon et al., 2011), il est possible de postuler que les personnes
atteintes de la MP sont plus a risque de développer un probléme de jeu s’ils jouent aux
machines a sous. Les gens qui jouent déja aux machines a sous se mettent alors
possiblement a étre plus sensibles aux renforcements de ces appareils puisque les systémes
neuronaux de renforcements sont affectés par les agonistes dopaminergiques, ce qui
augmente le risque de développer un probléme comparativement a ceux qui ne jouaient pas
avant I’introduction de cette médication. Bien que ces liens soient étoffés a partir d’un
faible échantillon, les réflexions qui en découlent sont d’une importance capitale
concernant 1’aide a apporter a ces patients. A ce jour, le traitement d’un probléme de jeu
chez les personnes atteintes de la MP passe principalement par le retrait de I’agoniste

dopaminergique ou une réduction significative de sa dose (Ramirez-Zamora, Gee, Boyd, &
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Biller, 2016). Or, considérant les observations faites dans cette thése, il serait sans doute
pertinent d’évaluer, au moment de 1’introduction d’un agoniste dopaminergique, les types
de jeu pratiqués. Un groupe de chercheur ayant réalis¢é une revue de littérature sur le
traitement des problémes de jeu chez les patients atteints de la MP considérent que la
premiére étape consiste a ce que le neurologue fasse une évaluation des facteurs de risque
connus dans la littérature, soit le jeune age au diagnostic, le sexe masculin et 1’histoire de
probléme d’alcool et de drogues (Pirritano et al., 2014). A ces facteurs de risque pourraient
s’ajouter les types de jeu pratiqués par le biais d’un outil pouvant étre utilisé facilement, tel

que la Grille des habitudes de jeu (Ladouceur et al., 2000b).

Une autre avenue de prévention pourrait étre la formation des employés de casino et
de salons de jeux sur le développement d’un probléme de jeu chez cette population
particuliére. Un vidéo destiné a informer les employés d’établissements exploitants des
appareils de loterie vidéo (ALV) des problémes de jeu et des maniéres de venir en aide a
ces personnes s’est déja révélé efficace dans ’atteinte de ces objectifs (Dufour, Ladouceur,
& Giroux, 2010). Un programme similaire s’était également révélé efficace dans le
développement de meilleures connaissances liées au jeu auprés des employés de casino
(Giroux, Boutin, Ladouceur, Lachance, & Dufour, 2008). Considérant le fait que ces
programmes permettent aux employés de mieux reconnaitre les signes liés a un probleme
de jeu, I'instauration d’un programme audacieux visant spécifiquement les signes d’un
probléme de jeu chez une personne souffrant de la MP pourrait étre une avenue
intéressante. Ce type de formation, pouvant s’intégrer aux formations déja existantes,
permettrait aux employés d’étre davantage aux aguets de personnes agées présentant des
signes visibles de la MP et d’un probleme de jeu. Toutefois, avant que de telles mesures ne
soient applicables, il appert important que des études réalisées auprés de plus grands
échantillons obtiennent des données qui confirment le risque accru que présentent les
personnes atteintes de la MP prenant un agoniste dopaminergique a développer un

probléme de jeu en jouant aux machines a sous.

Conjointement a la sensibilit¢ accrue aux renforcements due a la médication,

d’autres facteurs peuvent entrer en ligne de compte. Dans le cadre de 1’étude empirique, les
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joueurs a risque nomment le besoin de jouer pour ressentir des sensations physiques
agréables et une difficulté a retarder le moment de jouer. On retrouve également, chez
certains d’entre eux, le besoin de jouer a un JHA afin de gagner de 1’argent qui pourrait
financer un moyen de guérir de la MP. Le fait de vouloir gagner de I’argent pour financer
un moyen de guérir la maladie qui les affecte et pour ressentir des sensations physiques
agréables sont des variables qui augmentent fort probablement le risque de développer un

probléme de jeu, surtout si I’individu joue aux machines a sous et prend une médication qui

affecte sa sensibilité aux renforcements.

Toujours concernant les joueurs a risque rencontrés dans le cadre de la deuxieme
étude, certaines de leurs verbalisations mentionnées précédemment concernant les
sensations physiques ressenties en jouant et la difficulté a retarder le moment pour jouer
soulévent un autre point important, soit la présence d’une possible impulsivité chez ces
joueurs. Ce résultat est intrigant puisque plusieurs auteurs soutiennent 1’hypothése que les
personnes atteintes de la MP seraient des personnes trés peu impulsives, mais plutdt trés
perfectionnistes, rigides, inhibées et peu enclines a la recherche de la nouveauté (Hubble,
Venkatesh, Hassanein, Gray, & Koller, 1993; Ishihara & Brayne, 2006; Jacobs, Heberlein,
Vieregge, & Vieregge, 2001; Kaasinen et al., 2000; Menza, 2000; Menza, Golbe, Cody, &
Forman, 1993). Des auteurs avancent que la perte de neurones dopaminergiques dans la MP
serait associée a une tendance a avoir moins de comportements de prise de risque
comparativement a des sujets contrdles (Brand et al., 2004; Labudda et al., 2010). Ces traits
de personnalité soulevés par ces auteurs chez les personnes atteintes de la MP, soit le
perfectionnisme, la rigidité mentale, I’inhibition et le peu d’intérét envers la nouveauté et la
tendance a prendre moins de risques, sont regroupés sous le construit de « personnalité
parkinsonienne ». Bien que I’hypothése d’une personnalité type associée a la MP soit
source d’une certaine controverse dans le milieu de la recherche sur la MP, 1’étude des
caractéristiques liées a ce type de « personnalité » prend tout son sens dans 1’étude du
développement de problémes impulsifs. En effet, comment se fait-il que des patients dont
plusieurs auteurs soutiennent I’idée qu’ils présentent des caractéristiques de la personnalité
parkinsonienne développent des troubles du controle des impulsions? Serait-il possible que

les patients développant ces désordres ne présentent pas ces traits de personnalité et qu’ils
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constituent plutét un sous-groupe de patients? Bien entendu, cette hypothése mérite la
réalisation d’études futures afin de voir si I’évaluation de certaines de ces caractéristiques
pourrait contribuer a détecter, avant d’envisager 1’administration d’un agoniste

dopaminergique, ceux étant plus a risque de développer un probléme de jeu.

Les joueurs a risque ont nommé des croyances erronées que l’on retrouve
habituellement chez les joueurs pathologiques, telles que de croire que les gains
compensent toujours les pertes et de croire que seuls ceux qui jouent beaucoup peuvent
gagner. Il est connu, dans la littérature sur les JHA, que les croyances erronées sur le hasard
contribuent fortement au développement et au maintien d’un probléme de jeu (voir Barrault
& Varescon, 2012 pour une revue). La découverte de ce type de croyances chez les joueurs
a risque est intéressante, mais elle 1’est encore plus lorsqu’on les compare aux joueurs sans
probléme et aux non-joueurs; I’ensemble de ces croyances liées au hasard pourraient étre
placées sur un continuum. Alors que les joueurs a risque ont nommeé des croyances erronées
quant aux chances de gagner, les joueurs sans probléme de jeu n’ont pas relevé ce type de
croyance, et les non-joueurs ont plutdt relevé des croyances adéquates sur le hasard. En
effet, ces derniers ont mentionné, dans une large proportion, qu’il est mathématiquement
perdant de jouer. Se pourrait-il que les croyances adéquates sur les chances de gagner
puissent les protéger, du moins en partie, du développement d’un probléme de jeu
lorsqu’on leur administre un agoniste dopaminergique et que les croyances erronées
puissent contribuer au risque de développer un probleme? Puisque 1I’étude des croyances
erronées est I’un des domaines majeurs d’étude dans le développement des problémes de
jeu, il serait ainsi primordial que les chercheurs s’intéressent a ces croyances aupres d’une

population de patients atteints de la MP.

Ces pensées erronées et adéquates sur le hasard pourraient ouvrir une voie
intéressante dans le traitement du probléme de jeu de ces patients. A I’heure actuelle, le
changement ou le retrait de 1’agoniste dopaminergique est 1’approche privilégié¢e (Tanwani,
Fernie, Nikcevic, & Spada, 2015). Or, dans la présente ¢tude, les deux joueurs qui ont
rapporté avoir développé un probléme de jeu dans le passé, et chez qui des changements

apportés a 1’agoniste dopaminergique a permis d’enrayer le probléme de jeu, sont
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considérés joueurs a risque au moment de I’étude. Chez ces personnes, ce changement
apporté a la médication dopaminergique n’a donc pas complétement réglé le probléme de
jeu; ceux-ci ont conservé certains des comportements a risque et, surtout, ils présentent
certaines croyances erronées pouvant contribuer au maintien du probléme de jeu. De ce fait,
si les croyances erronées liées au hasard demeurent, il pourrait étre plus que pertinent
d’envisager un traitement conjoint aux changements opérés a la médication anti-
parkinsonienne, soit la réalisation d’une thérapie cognitive-comportementale (TCC). Ce
type de traitement s’est révélé efficace aupres de joueurs pathologiques dans la population
générale et un des ingrédients actifs consiste a effectuer la restructuration cognitive des
croyances erronées entretenues a 1’égard du hasard (Ladouceur et al., 2001; Sylvain,
Ladouceur, & Boisvert, 1997). A ce jour, une seule étude a été réalisée pour évaluer
I’efficacité d’une TCC chez les patients atteints de la MP souffrant d’un probléme de jeu et
les résultats sont prometteurs (Jimenez-Murcia et al., 2012). Les chercheurs démontrent que
le groupe de patients atteints de la MP souffrant d’un probléme de jeu (n =15) s’est autant
amélioré, au niveau de la réduction des symptdmes, que le groupe de joueurs pathologiques
n’ayant pas la MP (n =45) apres la réalisation d’'une TCC de 16 séances. Les chercheurs
rapportent toutefois la difficulté liée a 1’adaptation de ce type de psychothérapie chez une
clientele souffrant d’un trouble neurologique pouvant laisser des séquelles au niveau
cognitif. A cet égard, d’autres études sont nécessaires afin d’adapter efficacement cette

intervention.

Une autre étude visant 1’efficacité¢ d’une thérapie cognitive-comportementale a été
recensée dans la littérature, mais celle-ci ciblait I’ensemble des troubles du controle des
impulsions chez les personnes atteintes de la MP (Okai et al., 2013). Sans spécifier les
types de trouble du contrdle des impulsions présents chez les 44 patients ayant pris part au
traitement, les résultats démontrent une réduction des symptomes évalués par le Clinical
Global Impression (CGI). Cet outil mesure des changements cliniques selon une évaluation
globale. A cet effet, il ne permet pas d’évaluer des changements directs dans les
comportements, tel qu'une baisse de participation a un JHA. Notons aussi I’importante

attrition : seulement 58 % des patients ont complété les 12 séances requises. Les limites
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relevées dans les deux études précédentes montrent 1’importance que des études

rigoureuses soient menées afin d’évaluer 1’efficacité d’une TCC aupres de cette clientéle.

En lien avec la recherche de moyens pour venir en aide a ces patients, un constat fait
dans le cadre de 1’étude empirique pourrait complexifier I’offre d’aide, soit leur discrétion
quant a leurs habitudes de jeu. Cette discrétion chez des gens qui n’ont pas de probléme de
jeu n’est pas nécessairement inquiétante, mais elle peut I’€tre chez ceux qui ont un
probléme de jeu. Dans I’étude, rappelons que les patients qui ont rapporté avoir développé
un probléme de jeu dans le passé 1’ont dissimulé a leur entourage. Chez ces patients, cette
discrétion pourrait donc étre un facteur important a considérer dans le développement et le
maintien d’un probléme de jeu. Advenant le cas ou une personne atteinte de la MP
développe un probléme de jeu, il est primordial que celle-ci en discute avec son neurologue
afin que des modifications soient apportées a la médication anti-parkinsonienne puisqu’a ce
jour, il s’agit du seul moyen disponible. Ces questions soulevées mériteraient une attention
particuliére de la part des praticiens en contact avec cette clientéle, de méme que les
chercheurs afin de mieux comprendre ces aspects. A ce sujet, une équipe de recherche du
CHU de Lille, en France, a récemment mis en lumiére I’importance d’impliquer les proches
dans 1’¢évaluation des troubles du controle des impulsions puisque ces chercheurs ont
justement observé la tendance de ces patients a ne pas dévoiler ces problémes
(Grandgenevre et al., 2015). L’étude réalisée aupres de sept patients, dont six étaient
accompagnés d’un proche, a permis de constater que les patients ont tendance a minimiser
la présence d’un trouble impulsif (dans 1’étude, il était seulement question de
I’hypersexualité) et que la présence d’un proche lors des rencontres d’évaluation permettait
de détecter le réel probléme. Les résultats démontrent que ces patients peuvent se sentir
honteux a dévoiler ces changements de comportements. De plus, les patients rencontrés ne
faisaient pas le lien entre le développement du probleéme d’hypersexualité et la prise des
agonistes dopaminergiques. Malgré la faible taille de 1’échantillon, cette étude met tout de
méme en lumicre des phénomenes qui se rapprochent de ceux observés dans I’étude
empirique de la thése, soit le fait que les patients atteints de la MP ne font pas le lien entre
la prise d’un agoniste dopaminergique et le développement d’un probléme de jeu et qu’ils

n’informent pas leurs proches de leurs habitudes de jeu.
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De maniére plus générale, cette thése aura démontré I’importance d’¢largir I’étude
des facteurs pouvant étre en lien avec le développement d’un probléme de jeu chez ces
patients en considérant les variables liées aux habitudes de jeu. Cette facon de faire devrait,
sans aucun doute, étre appliquée concernant les autres troubles du contréle des impulsions
observés chez ces patients. En effet, certains des patients atteints de la MP prenant un
agoniste dopaminergique ne développent pas de probléme de jeu, mais plutot un probléme
d’achat compulsif, d’hypersexualité ou d’hyperphagie. Chez les patients atteints de la MP,
5,7 % développe un probléme d’achat compulsif, 3,5 % de I’hypersexualité et 4,3 % de
I’hyperphagie (Weintraub et al., 2010). Les données disponibles dans la compréhension du
développement de ces troubles chez cette clientele portent, jusqu’a maintenant,
exclusivement sur les variables pharmacologiques et sociodémographiques. Ces troubles
sont pourtant, tout comme le jeu, étudiés de manic¢re multifactorielle dans la population

générale.

Le premier, soit I’achat compulsif, se caractérise par des comportements d’achats
apportant des conséquences personnelles et sociales. Selon Black (2007), la présence d’une
variété de lieux d’achats de méme que le fait d’avoir de 1’argent a sa disposition et du
temps libre sont des facteurs contribuant au développement de ce trouble. Le deuxieme
trouble, soit I’hypersexualité, est défini comme une perte de contrdle des fantaisies et
comportements sexuels causant des conséquences personnelles et sociales (Kingston &
Firestone, 2008). Selon ces auteurs, la présence de fantaisies sexuelles récurrentes liées a
des humains (sadisme, masochisme, etc.) ou a des objets (fétichisme) est un facteur a
prendre en considération dans le développement de ce trouble. Ces auteurs soulévent
également d’autres comportements pouvant contribuer au développement d’une
hypersexualité, tels que la masturbation compulsive et la dépendance a la pornographie.
Finalement, quant a 1I’hyperphagie, ce trouble se caractérise par des épisodes d’ingestion
abusive et incontrolable de nourriture sans comportement compensateur (p.ex. se faire
vomir). Selon une revue de la littérature réalisée par Stice (2002), un indice de masse
corporelle élevé augmente ’insatisfaction face a son corps, ce qui incite a réaliser des

dietes. Ces dietes, souvent réalisées de maniere drastique, contribuent au développement
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d’un trouble alimentaire, tel que I’hyperphagie. En effet, il est connu que de se priver
pendant une période de temps augmente le risque de compenser plus tard. L’auteur note
également la pression sociale a é€tre mince comme un facteur important dans le
développement de 1’hyperphagie. La difficulté a atteindre cet idéal améne une importante
insatisfaction de son corps et les comportements hyperphagiques sont alors utilisés pour

compenser cette insatisfaction.

Ce bref survol de la littérature sur les variables liées au développement de chacun de
ces troubles impulsifs permet d’observer que différents facteurs doivent étre pris en
compte, tout comme c’est le cas pour le jeu pathologique. L’étude des habitudes d’achats,
sexuels et alimentaires pourrait donc s’avérer trés pertinente afin de voir si ceux qui
développent ces troubles avaient déja, a priori, certaines habitudes plus problématiques. En
plus, I’étude de ces facteurs permettrait d’offrir certaines hypothéses sur une question dont
les chercheurs n’ont pas d’éléments de réponse jusqu’a maintenant : comment expliquer
que certains patients atteints de la MP développent un probléme de jeu, alors que d’autres
développent plutot de I’hypersexualité ou des achats compulsifs ou de I’hyperphagie?
Relever les habitudes sexuelles, alimentaires et d’achats des patients atteints de la MP, en
plus des habitudes de jeu, permettrait sans doute de mieux comprendre ce qui fait qu’un
patient développe tel trouble plutdt qu’un autre lorsqu’il prend un agoniste dopaminergique.
De plus, la compréhension de ces facteurs permettrait de mettre des bases scientifiques
quant a I’¢laboration de traitements psychologiques, tels que des thérapies cognitives-

comportementales adaptées a chacun de ces troubles.

A la lumiére des différents résultats obtenus et des hypothéses soulevées, la présente
these permet d’offrir des recommandations, tant au niveau de la recherche qu’au niveau

clinique.

Concernant les pistes de recherche futures pour ¢€largir les connaissances sur le
développement de problémes de jeu et d’autres troubles impulsifs chez les patients atteints

de la MP, les plus pertinentes sont relevées :

128



(1) Etudier I’impact de la pratique de la machine a sous et, de fagon plus spécifique, évaluer
I’effet des agonistes dopaminergiques sur la sensibilité aux renforcements afin de mieux

comprendre ce qui amene ceux qui développent un probléme de jeu a jouer a ce JHA.

(2) En plus d’évaluer la présence d’un diagnostic de jeu pathologique dans les études, il
serait pertinent d’utiliser des outils qui détectent les joueurs a risque afin de mieux

comprendre le processus de développement du trouble.

(3) Comparer les caractéristiques de la personnalité de ceux qui développent un probléme

de jeu de ceux qui n’en développent pas afin de mieux cibler ceux qui sont plus a risque.

(4) Approfondir, aupres de plus grands échantillons, la tendance de ces patients a minimiser
leur problématique et évaluer I’impact que peut avoir I’implication d’un proche aidant dans

le processus d’évaluation de ces patients.

(5) Poursuivre la réalisation d’études controlées et randomisées sur 1’efficacité d’une
thérapie cognitive-comportementale chez ces patients. Il serait également pertinent de
s’attarder aux différents facteurs a prendre en compte afin d’adapter le mieux possible les

modalités thérapeutiques a leur réalité.

(6) Evaluer les habitudes sexuelles, alimentaires et d’achats des patients atteints de la MP

afin de mieux comprendre leur implication dans le développement de probléme.

Concernant les pistes cliniques pour ’intervention chez les patients atteints de la

MP, les plus pertinentes sont relevées :

(1) Puisqu’ils peuvent étre réticents a parler de leurs habitudes de jeu, il semble primordial

de prendre le temps nécessaire d’en discuter avec eux, et ce, en respectant leur rythme.

(2) En lien avec la premiére recommandation, il serait & propos de les informer des effets

comportementaux de la prise d’agoniste dopaminergique. Il serait également pertinent
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d’informer leurs proches en raison de la tendance de ces patients & minimiser leurs
difficultés et méme a ne pas déclarer a leur médecin traitant dans le cas ou un probléme de
jeu se manifeste. Notons également la pertinence d’inclure les proches dans les rencontres
d’évaluation, surtout lorsqu’un trouble du contrdle des impulsions est suspecté. Des

brochures pourraient étre remises aux patients et a leurs proches.

(3) Les intervenants pourraient &tre amenés a évaluer spécifiquement la pratique de la
machine a sous chez ces patients, les croyances erronées face au hasard et les raisons
amenant ces derniers a prendre part a un JHA afin de voir si des raisons particulicres (telle
que de vouloir gagner de I’argent pour trouver un moyen de guérir de la MP) sont

présentes.

(4) Les personnes en contact avec ces patients, et plus spécifiquement les médecins,
auraient avantage a étre vigilants quant a certaines habitudes de jeu problématique qui
pourraient étre toujours présentes, mais en moins forte intensité, aprés un changement opéré
a ’agoniste dopaminergique. Bien que le patient ne présente plus de réel probleme de jeu,

la présence de comportements de jeu a risque mériterait d’étre évaluée.

En somme, a la lumiére des résultats obtenus dans cette thése, il s’avere important
de poursuivre 1’étude de cette problématique afin de mieux comprendre les différentes
variables liées au jeu qui sont impliquées dans le développement de problémes de jeu chez
les personnes atteintes de la MP. Ces nouvelles connaissances pourraient éventuellement
amener le milieu clinique, qui est étroitement en contact avec cette clientéle, a modifier
certaines de ses pratiques (préventives et curatives) afin de mieux cibler les patients les plus

arisque de développer un probléme de jeu.
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FORMULAIRES D’INFORMATION ET DE
CONSENTEMENT
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C H Centre hospitalier
affilie universitaire

I e CQuebec

Formulaire de consentement verbal

Patient atteint de la maladie de Parkinson

Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie de
Parkinson

Bonjour! Mon nom est , je suis ¢étudiant au
doctorat en psychologie a I’Université Laval. Si je vous appelle aujourd’hui, c’est que vous
nous avez contactés pour prendre plus d’information concernant 1’étude sur les habitudes
de jeu chez les patients atteints de la maladie de Parkinson. Est-ce un bon moment pour
vous présentement afin que je vous présente davantage 1’étude?

O oul [0 NON (sinon, prendre des disponibilités pour un meilleur
moment)

Merci beaucoup de votre temps!
Avant d’accepter de participer, j’aimerais vous lire un court document explicatif. Je vous
invite & poser les questions que vous jugerez utiles.

Cette recherche s’effectue dans le cadre d’un projet de theése de doctorat qui est supervisé
par Mme Isabelle Giroux, professeur adjointe a 1’Université Laval et co-chercheur du
projet. Le projet se déroule sous la direction principale de Monsieur Nicolas Dupré,
médecin au Département des sciences neurologiques du CHA-Enfant-Jésus. Le projet est
¢galement subventionné par I’organisme FQRSC et approuvé par le Comité d’éthique de la
recherche du CHA-Enfant-Jésus.

Votre participation a cette recherche consiste a compléter trois entrevues cliniques
individuelles en face-a-face, suite a une bréve entrevue téléphonique d’une durée
approximative de 15 minutes, avec un étudiant au doctorat en psychologie de I’Université
Laval. Vous pouvez choisir de compléter une, deux ou les trois entrevues en face-a-face,
qui auront lieu en début de votre participation et en suivis six et 12 mois. Méme si vous
complétez la premiere évaluation, vous étre libre de participer ou non aux évaluations
subséquentes (6 et 12 mois). Avant ces évaluations subséquentes, vous serez a nouveau
contactés afin de planifier un rendez-vous téléphonique. Les entrevues en face-a-face
seront effectuées en des rencontres d’une durée approximative de 60 minutes. Toutefois, en
cas de fatigue ou de perte de concentration, une deuxiéme rencontre pourra vous étre
proposée afin de compléter I’entrevue. Selon votre choix, vous pourrez étre rencontrés a
votre domicile ou, encore, dans les locaux de I'hopital Enfant-Jésus de Québec, avant ou

148



apres votre rendez-vous avec votre médecin neurologue traitant. La méme procédure que
celle du temps 1 sera utilisée pour les évaluations subséquentes.

Avec votre accord, des informations médicales seront aussi recueillies auprés de votre
médecin neurologue traitant et dans votre dossier médical. Ces informations concernent,
notamment, le diagnostic, le stade d’avancement et 1’dge de début de la maladie de
Parkinson et les médications et les dosages qui vous sont prescrits.

S’il y a dans votre entourage la présence d’un aidant, celui-ci sera contacté afin de I’inviter
a prendre part a une bréve évaluation téléphonique qui aura lieu a trois reprises, soit en
début d’étude et en évaluations de suivi six et 12 mois. Votre aidant aura la possibilité¢ de
participer a une seule, a deux ou aux trois évaluations téléphoniques au cours desquelles il
sera interrogé sur sa perception de vos habitudes de jeu.

La participation a cette recherche vous offre 1’occasion de contribuer a I'avancement des
connaissances sur le lien entre la maladie de Parkinson, les habitudes de jeu et le
développement de problémes de jeu. Votre participation vous offre aussi la possibilité de
faire une réflexion sur vos habitudes de jeu. Les risques encourus sont minimes. Il est
possible que répondre a l'entrevue vous suscite des émotions négatives et de 1'inquiétude.
Ainsi, suite a votre participation a ce projet, vous pourriez reconsidérer certains de vos
comportements de jeu qui sont plus a risques, par exemple, les montants d'argent dépensés,
en vue d’éviter le développement éventuel d’un probléme de jeu. Si vous le désirez, vous
recevrez €galement une liste de numéros de téléphone de ressources d'aide pour les
problemes de jeu et pour d'autres problématiques. Un autre inconvénient de votre
participation est la fatigue que I'entrevue est susceptible d'occasionner. Pour minimiser cet
inconvénient, I'entrevue pourra étre faite en deux parties.

Vous étes libre de participer a ce projet de recherche. Vous pouvez aussi refuser de
répondre a certaines questions et vous retirer de la recherche a tout moment sans avoir a
fournir d’explications. Si vous ne souhaitez plus que vos données soient utilisées aux fins
de la recherche, veuillez prévenir le chercheur. Tous les renseignements vous concernant
seront alors détruits.

Tous les renseignements, données et réponses seront traités de facon tout a fait
confidentielle. Votre nom ne sera pas associ€¢ a vos données et n’apparaitra en aucun cas
dans les rapports de recherche. Vos données pourraient étre réutilisées dans le cadre de
d’autres études e dans un intervalle de sept ans suivant la fin de la présente étude.
Toutefois, vous étre libre d’accepter ou de refuser la réutilisation de vos données.

En cas durgence ou si vous désirez plus de détails concernant ['étude, veuillez
communiquer avec Monsieur Pierre Provencher, coordonnateur de 1’ Unité de recherche sur
les maladies neurogénétiques au (418) 649-0252. Vous pouvez également communiquer
avec Madame Isabelle Giroux, Ph.D. & 1'Ecole de psychologie de 1'Université Laval au
(418) 656-2131 #2109.
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Vous pourrez étre informés a la fin de cette étude des résultats globaux de 1’étude. Veuillez
manifester votre intérét a cet égard.

Consentez-vous a participer a cette étude?
[J OUI I NON

Consentez-vous a ce que votre médecin neurologue traitant nous transmette des
informations provenant de votre dossier médical?

0O OUI 0 NON

En terminant, avez-vous un proche qui agit a titre d’aidant avec vous? Si oui, consentez-
vous a ce que nous le contactions pour une courte entrevue téléphonique? (Les coordonnées
du proche qui agit a titre d’aidant doivent étre recueillies sur le questionnaire
téléphonique).

0 OUI 0 NON
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C H Centre hospitalier
affilie universitaire

I o CQuebec

Formulaire d’information et de consentement
Patient atteint de la maladie de Parkinson

Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie
de Parkinson

Chercheurs :

Monsieur Nicolas Dupré, MD MSc FCRP(C), Chercheur principal, Département des
sciences neurologiques du CHA-Enfant-Jésus, 418-649-0252 #3177

Madame Isabelle Giroux, Ph.D., co-chercheure, Ecole de psychologie de 1'Université
Laval,
656-2131 #2109

Commanditaires : Fond québécois de recherche sur la société et la culture (FQRSC)
Les renseignements généraux :

Avant d’accepter de participer a cette recherche, veuillez prendre le temps de lire et de
comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique la nature de ce
projet, ses procédures, avantages et inconvénients. Nous vous invitons a poser toutes les
questions que vous jugerez utiles a la personne qui vous présentera ce document.

Le but de I’étude :

Cette recherche a pour but d’acquérir davantage de connaissances sur les habitudes de jeu
des personnes atteintes par la maladie de Parkinson.

Le déroulement de la participation :

Votre participation a cette recherche consiste a compléter trois entrevues cliniques
individuelles en face-a-face, suite a une breve entrevue téléphonique, avec un étudiant au
doctorat en psychologie de 1’Université Laval. Vous pouvez choisir de compléter une, deux
ou les trois entrevues en face-a-face, qui auront lieu en début de votre participation et en
suivis six et 12 mois. Les entrevues seront effectuées en des rencontres d’une durée
approximative de 60 minutes. Toutefois, en cas de fatigue ou de perte de concentration, une
deuxiéme rencontre pourra vous étre proposée afin de compléter I’entrevue. Selon votre
choix, vous pourrez €tre rencontrés a votre domicile ou, encore, dans les locaux de I'hopital
Enfant-Jésus de Québec, avant ou apres votre rendez-vous avec votre médecin neurologue
traitant.
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Les entrevues individuelles comprendront plusieurs questions concernant vos habitudes de
jeu dans la derniére année ainsi que la présence ou non de certains problémes associés au
jeu et votre fonctionnement dans d’autres sphéres de votre vie (votre consommation
d’alcool et de drogues, vos comportements impulsifs).

Nous rappelons que ces entrevues individuelles seront effectuées a trois reprises, soit en
début d’étude, puis en évaluation de suivi 6 et 12 mois. Méme si vous complétez la
premiere évaluation, vous étre libre de participer ou non aux évaluations subséquentes (6 et
12 mois). Avant ces évaluations subséquentes, vous serez a nouveau contactés par
téléphone par un assistant de recherche afin de planifier un rendez-vous. La méme
procédure que celle du temps 1 sera utilisée pour les évaluations subséquentes. Aprés
chacun des suivis, vous recevrez une somme de 10 $ servant a vous dédommager pour les
frais encourus (déplacement a 1’hopital, stationnement, etc.).

Des informations médicales seront aussi recueillies auprés de votre médecin neurologue
traitant et dans votre dossier médical. Ces informations concernent, notamment, le
diagnostic, le stade d’avancement et I’dge de début de la maladie de Parkinson, les
médications et les dosages qui vous sont prescrits, votre bilan neurologique, la présence de
troubles psychiatriques et vos résultats a des tests neuropsychologiques.

S’il y a dans votre entourage la présence d’un aidant, celui-ci sera contacté afin de I’inviter
a prendre part a une bréve évaluation téléphonique qui aura lieu a trois reprises, soit en
début d’étude et en évaluations de suivi six et 12 mois. Votre aidant aura la possibilité de
participer a une seule, a deux ou aux trois évaluations téléphoniques au cours desquelles il
sera interrogé sur sa perception de vos habitudes de jeu.

Les risques potentiels et les inconvénients de la participation :

Les risques encourus sont minimes; ils sont d'ordre psychologique. Il est possible que
répondre a l'entrevue vous suscite des émotions négatives et de l'inquiétude. Si vous le
désirez, vous pourrez recevoir une liste de personnes ressources qui pourront vous aider en
cas de besoins. L'inconvénient majeur de votre participation est la fatigue que I'entrevue est
susceptible d'occasionner. Pour minimiser cet inconvénient, I'entrevue pourra étre faite en
deux rencontres et aura lieu a I’endroit de votre choix; soit votre domicile ou I’hdpital a
I’occasion d’un rendez-vous avec votre médecin traitant (avant ou apres ce rendez-vous).

Les bénéfices potentiels :

La participation a cette recherche vous offre 1’occasion de contribuer a l'avancement des
connaissances sur le lien entre la maladie de Parkinson, les habitudes de jeu et le
développement de probleémes de jeu. Votre participation vous offre aussi la possibilité de
faire une réflexion sur vos habitudes de jeu. Ainsi, suite a votre participation a ce projet,
vous pourriez reconsidérer certains de vos comportements de jeu qui sont plus a risques,
par exemple, les montants d'argent dépensés dans les activités de jeu, en vue d’éviter le
développement éventuel d’un probléme de jeu. Si vous le désirez, vous recevrez également
une liste de numéros de téléphone de ressources d'aide pour les problémes de jeu et pour

d'autres problématiques psychologiques.
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La participation volontaire et le droit de retrait :

Vous étes libre de participer a ce projet de recherche. Vous pouvez aussi refuser de
répondre a certaines questions et vous retirer de la recherche a tout moment sans avoir a
fournir d’explications, ni a subir de préjudices ou de conséquences négatives. Si vous ne
souhaitez plus que vos données soient utilisées aux fins de la recherche, veuillez prévenir le
chercheur. Tous les renseignements vous concernant seront alors détruits.

Vos données pourraient étre réutilisées dans le cadre de d’autres études dans un intervalle
de sept ans suivant la fin de la présente étude. Toutefois, vous étre libre d’accepter ou de
refuser la réutilisation de vos données pour d’autres études.

La conservation et I’utilisation des données :

Tous les renseignements, données et réponses seront traités de manicre tout a fait
confidentielle. Les mesures suivantes seront mises en place afin d’assurer la confidentialité
des renseignements que vous fournirez :
= Les noms des participants n’apparaitront dans aucun rapport;
* un code sera utilisé sur les différents documents de la recherche et seul le personnel
travaillant sur ce projet aura acces a la liste des noms et des codes;
* Jorsque les renseignements obtenus dans cette recherche seront soumis a des
analyses, seul le code apparaitra sur les différents documents;
= ces renseignements seront gardés sous clé dans un local réservé a cette fin;
* en aucun cas, les résultats individuels des participants a cette étude ne seront
communiqués a qui que ce soit;
= Jes données de la recherche seront conservées pendant sept ans aprés quoi elles
seront détruites.

Il est entendu que les résultats de la présente étude seront diffusés sous forme d’un rapport
global et qu’une copie sera remise a I’organisme subventionnaire. Ces résultats pourront
¢galement faire 1’objet de publications dans des revues scientifiques.

Les personnes ressources :

En cas d'urgence ou si vous désirez plus de détails concernant I'¢tude, veuillez
communiquer avec Monsieur Pierre Provencher, coordonnateur de 1’ Unité de recherche sur
les maladies neurogénétiques au (418) 649-0252. Vous pouvez également communiquer
avec Madame Isabelle Giroux, Ph.D. a 1'Ecole de psychologie de 1'Université Laval au
(418) 656-2131 #21009.

Pour toute question concernant les droits des participants de recherche, vous pouvez vous
adresser directement Comité d’éthique de la recherche du CHA-Enfant-Jésus au numéro
(418) 649-0252 #3344.

Vous pourrez étre informés a la fin de cette étude de vos résultats personnels et des
résultats globaux de 1’é¢tude. Veuillez manifester votre intérét a cet €gard aupres du

psychologue ou de I’étudiante au doctorat qui vous fera passer I’entrevue.
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Consentement :

Je, soussigné(e) ,
1) ailu et compris les informations transmises;
2) consent librement a participer au projet et 'atteste en signant le formulaire de
consentement;
3) comprend que ma participation est volontaire et que je peux me retirer en tout temps
sans préjudice;
4) ai recu une copie signée du formulaire de consentement.

Je consens donc librement a participer a la premicre évaluation individuelle en face-a-
face pour le projet de recherche intitulé Portrait des habitudes et des problemes de jeu
chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Lorsque je serai contacté pour
prendre part aux autres €valuations (suivis six et 12 mois), je devrai signer un autre
formulaire d’information et de consentement afin d’y participer. J’aurai aussi la
possibilité de refuser de participer, sans avoir a subir de préjudice.

Nom du participant en caractére d’imprimerie

Signature du participant Date

Nom en caractére d’imprimerie de la personne qui a dirigé la discussion entourant le
consentement éclairé

Signature de la personne dirigeant la discussion Date

L’utilisation ultérieure des données

Je, soussigné(e), , accepte que mes données soient
réutilisées dans le cadre de d’autres études dans un intervalle de sept ans suivant la fin de la
présente étude.

Il est entendu que le refus de I’utilisation ultérieure des données n’empéche pas la
participation a la présente étude, telle qu’elle vient de vous étre présentées.

Nom du participant en caractére d’imprimerie

Signature du participant Date
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Les plaintes ou critiques :

Toute plainte ou critique pourra étre adressée au Bureau de I’ombudsman de 1’Université
Laval :

Pavillon Alphonse-Desjardins

Bureau 3320

Université Laval,

Québec (Québec)

GIK 7P4

Renseignements — Secrétariat : (418) 656-3081
Télécopieur : (418) 656-3846

Courriel : ombuds@ombuds.ulaval.ca

Remerciements :

Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude et nous vous
remercions d’y participer.
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C H Centre hospitalier
affilie universitaire

I (= Quebec

Formulaire de consentement verbal
Aidant du patient atteint de la maladie de Parkinson

Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie de
Parkinson

Bonjour ! Mon nom est , je suis étudiant au doctorat en psychologie a
I’Université Laval. Si je vous appelle aujourd’hui, c’est que votre proche (nommer le nom
du proche) atteint de la maladie de Parkinson nous a donné vos coordonnées afin que nous
vous contactions pour répondre a une courte entrevue téléphonique. Est-ce un bon moment
pour vous présentement afin que je vous présente davantage 1’étude?

O oul [0 NON (sinon, prendre des disponibilités pour un meilleur
moment)

Merci beaucoup de votre temps!

En effet, nous réalisons une recherche sur les habitudes de jeu des patients atteints de la
maladie de Parkinson. Pour ce faire, nous devons parler au patient atteint de la maladie de
Parkinson, mais aussi & un proche qui agit aupres de lui a titre d’aidant. C’est pourquoi
nous vous contactons aujourd’hui. Avant d’accepter de participer, j’aimerais vous lire un
court document explicatif. Je vous invite a poser les questions que vous jugerez utiles.

Cette recherche s’effectue dans le cadre d’un projet de theése de doctorat qui supervisé par
Mme Isabelle Giroux, professeur adjointe a 1’Université Laval et co-chercheur du projet.
Le projet se déroule sous la direction principale de Monsieur Nicolas Dupré, médecin au
Département des sciences neurologiques du CHA-Enfant-Jésus. Le projet est également
subventionné par 1I’organisme FQRSC et approuvé par le Comité d’éthique de la recherche
du CHA-Enfant-Jésus. Nous sommes intéressés a en connaitre davantage sur vos habitudes
de jeu, de méme que sur votre perception des habitudes de jeu de votre proche. Je vous
rappelle ici que votre participation est importante et ce, méme si vous jouez trés peu a des
jeux de hasard et d’argent.

Votre participation a cette recherche consiste a compléter une entrevue téléphonique d’une
durée approximative de 15 minutes avec un étudiant au doctorat de I’Université Laval et ce,
a trois reprises, soit en début d’é¢tude et en évaluations de suivi six et 12 mois. Pour
chacune des évaluations téléphoniques, vous aurez la possibilit¢ d’arréter ’entrevue
téléphonique, puis de la poursuivre & un moment qui vous convient davantage. Vous aurez
la pleine liberté de prendre part a I’une, deux ou aux trois entrevues téléphoniques. Ainsi,
méme si vous complétez la premicre évaluation téléphonique, vous étre libre de participer
aux évaluations subséquentes. Pour les évaluations subséquentes, vous serez a nouveau
contactés par téléphone. Les évaluations comprendront des questions concernant votre
perception des habitudes de jeu de votre proche atteint de la maladie de Parkinson. Vos
propres habitudes de jeu seront également évaluées.
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La participation a cette recherche vous offre 1’occasion de contribuer a l'avancement des
connaissances sur le lien entre la maladie de Parkinson, les habitudes de jeu et le
développement de problemes de jeu. Votre participation vous offre aussi la possibilité de
faire une réflexion sur vos habitudes de jeu. Les risques encourus sont minimes. Il est
possible que répondre a l'entrevue vous suscite des émotions négatives et de 1'inquiétude.
Ainsi, suite a votre participation a ce projet, vous pourriez reconsidérer certains de vos
comportements de jeu qui sont plus a risques, par exemple, les montants d'argent dépensés,
en vue d’éviter le développement éventuel d’un probléme de jeu. Si vous le désirez, vous
recevrez €galement une liste de numéros de téléphone de ressources d'aide pour les
problémes de jeu et pour d'autres problématiques.

Vous étes libre de participer a ce projet de recherche. Vous pouvez aussi refuser de
répondre a certaines questions et vous retirer de la recherche a tout moment sans avoir a
fournir d’explications. Si vous ne souhaitez plus que vos données soient utilisées aux fins
de la recherche, veuillez prévenir le chercheur. Tous les renseignements vous concernant
seront alors détruits.

Tous les renseignements, données et réponses seront traités de facon tout a fait
confidentielle. Votre nom ne sera pas associ¢ a vos données et n’apparaitra en aucun cas
dans les rapports de recherche. Vos données pourraient étre réutilisées dans le cadre de
d’autres études dans un intervalle de sept ans suivant la fin de la présente étude. Toutefois,
vous étre libre d’accepter ou de refuser la réutilisation de vos données.

En cas durgence ou si vous désirez plus de détails concernant I'¢tude, veuillez
communiquer avec Monsieur Pierre Provencher, coordonnateur de 1’ Unité de recherche sur
les maladies neurogénétiques au (418) 649-0252. Vous pouvez également communiquer
avec Madame Isabelle Giroux, Ph.D. a 1'Ecole de psychologie de 1'Université Laval au
(418) 656-2131 #2109.

Vous pourrez étre informés a la fin de cette étude des résultats globaux de 1’étude. Veuillez
manifester votre intérét a cet égard.

Consentez-vous a participer a cette étude en répondant au questionnaire téléphonique?
0 OUI 0 NON

Merci beaucoup! Vous recevrez un formulaire d’information et de consentement par la
poste qui reprend les points principaux que nous venons d’aborder. Je vous invite a le lire
attentivement, a le signer, en signe de consentement, puis a le retourner a 1’aide de
I’enveloppe pré affranchie que vous trouverez dans 1’envoi postal. Vous recevrez
également une copie du formulaire de consentement et d’information que vous pourrez
conserver.
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C H Centre hospitalier
affilie universitaire

I o CQuebec

Formulaire d’information et de consentement
Aidant du patient atteint de la maladie de Parkinson

Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie
de Parkinson

Chercheurs :

Monsieur Nicolas Dupré, MD MSc FCRP(C), Chercheur principal, Département des
sciences neurologiques du CHA-Enfant-Jésus, 418-649-0252 #3177

Madame Isabelle Giroux, Ph.D., co-chercheure, Ecole de psychologie de 1'Université
Laval,
656-2131 #2109

Commanditaires : Fond québécois de recherche sur la société et la culture (FQRSC)
Les renseignements généraux :

Veuillez prendre le temps de lire et de comprendre les renseignements qui suivent. Ce
document vous explique la nature de ce projet, ses procédures, avantages et inconvénients.

Le but ’étude :

Cette recherche a pour but d’acquérir davantage de connaissances sur les habitudes de jeu
des personnes atteintes par la maladie de Parkinson.

Le déroulement de la participation a I’étude :

Votre participation a cette recherche consiste a compléter trois bréves entrevues
téléphoniques d’une durée approximative de 15 minutes avec un étudiant au doctorat en
psychologie de I’Université Laval. Vous pouvez choisir de compléter une, deux ou les trois
entrevues téléphoniques qui auront lieu en début de votre participation et en évaluations de
suivi six et 12 mois plus tard. Méme si vous compléter la premiére évaluation téléphonique,
vous €tre libre de participer ou non aux évaluations subséquentes (6 et 12 mois). Pour
chacune des évaluations téléphoniques, vous aurez la possibilité d’arréter 1’entrevue
téléphonique, puis de la poursuivre a un moment qui vous convient mieux. Lors des
évaluations subséquentes, vous serez a nouveau contactés par téléphone. Les évaluations
comprendront des questions concernant votre perception des habitudes de jeu de votre
proche atteint de la maladie de Parkinson. Vos propres habitudes de jeu seront également
évaluées.
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Les risques potentiels et les inconvénients de la participation :

Les risques encourus sont minimes; ils sont d'ordre psychologique. Il est possible que de
répondre a l'entrevue vous suscite des émotions négatives et de l'inquiétude. Si vous le
désirez, vous pourrez recevoir une liste de personnes ressources qui pourront vous aider en
cas de besoins. L'inconvénient majeur de votre participation est le temps que vous devrez
consacrer a compléter 1I’entrevue.

Les bénéfices potentiels :

La participation a cette recherche vous offre I’occasion de contribuer a I'avancement des
connaissances sur le lien entre la maladie de Parkinson, les habitudes de jeu et le
développement de problémes de jeu. Votre participation vous offre aussi la possibilité de
faire une réflexion sur vos habitudes de jeu. Ainsi, suite a votre participation a ce projet,
vous pourriez reconsidérer certains de vos comportements de jeu qui sont plus a risques,
par exemple, les montants d'argent dépensés dans les activités de jeu, en vue d’éviter le
développement éventuel d’un probleme de jeu. Si vous le désirez, vous recevrez également
une liste de numéros de téléphone de ressources d'aide pour les problémes de jeu et pour
d'autres problématiques psychosociales et psychologiques.

La participation volontaire et le droit de retrait :

Vous étes libre de participer a ce projet de recherche. Vous pouvez aussi refuser de
répondre a certaines questions et vous retirer de la recherche a tout moment sans avoir a
fournir d’explications, ni a subir de préjudices ou de conséquences négatives. Si vous ne
souhaitez plus que vos données soient utilisées aux fins de la recherche, veuillez prévenir le
chercheur. Tous les renseignements vous concernant seront alors détruits.

Vos données pourraient étre réutilisées dans le cadre de d’autres études dans un intervalle
de sept ans suivant la fin de la présente étude. Toutefois, vous étre libre d’accepter ou de
refuser la réutilisation de vos données pour d’autres études.

La conservation et I’utilisation des données :

Tous les renseignements, données et réponses seront traités de maniére tout a fait
confidentielle. Les mesures suivantes seront mises en place afin d’assurer la confidentialité
des renseignements que vous fournirez :
* Les noms des participants n’apparaitront dans aucun rapport;
* un code sera utilisé sur les différents documents de la recherche et seul le personnel
travaillant sur ce projet aura acces a la liste des noms et des codes;
* Jorsque les renseignements obtenus dans cette recherche seront soumis a des
analyses, seul le code apparaitra sur les différents documents;
= ces renseignements seront gardés sous clé dans un local réservé a cette fin;
* en aucun cas, les résultats individuels des participants a cette étude ne seront
communiqués a qui que ce soit;
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= Jles données de la recherche seront conservées pendant sept ans aprés quoi elles
seront détruites.

I1 est entendu que les résultats de la présente étude seront diffusés sous forme d’un rapport
global et qu’une copie sera remise a I’organisme subventionnaire. Ces résultats pourront
¢galement faire 1’objet de publications dans des revues scientifiques.

Les personnes ressources :

En cas d'urgence ou si vous désirez plus de détails concernant ['étude, veuillez
communiquer avec Monsieur Pierre Provencher, coordonnateur de 1’ Unité de recherche sur
les maladies neurogénétiques au (418) 649-0252. Vous pouvez également communiquer
avec Madame Isabelle Giroux, Ph.D. a 1'Ecole de psychologie de 1'Université Laval au
(418) 656-2131 #2109.

Pour toute question concernant les droits des participants de recherche, vous pouvez vous
adresser directement Comité d’éthique de la recherche du CHA-Enfant-Jésus au numéro
(418) 649-0252 #3344.

Vous pourrez étre informés a la fin de cette étude de vos résultats personnels et des

résultats globaux de 1’étude. Veuillez manifester votre intérét a cet égard auprés du
psychologue ou de I’étudiant au doctorat qui vous fera passer I’entrevue.
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Consentement :

Je, soussigné(e) ,
5) ai lu et compris les informations transmises;
6) consent librement a participer au projet et 'atteste en signant le formulaire de
consentement;
7) comprend que ma participation est volontaire et que je peux me retirer en tout temps
sans préjudice;
8) ai recu une copie signée du formulaire de consentement.

Je consens donc librement a participer a la premiére évaluation téléphonique, d’une
durée approximative de quinze minutes, pour le projet de recherche intitulé Portrait des
habitudes et des problemes de jeu chez les personnes atteintes de la maladie de
Parkinson. Lorsque je serai contacté pour prendre part aux autres évaluations (suivis six
et 12 mois), je devrai signer un autre formulaire d’information et de consentement afin
d’y participer. J’aurai aussi la possibilité de refuser de participer, sans avoir a subir de
préjudice.

Nom du participant en caractére d’imprimerie

Signature du participant Date

Nom en caractére d’imprimerie de la personne qui a dirigé la discussion entourant le
consentement éclairé

Signature de la personne dirigeant la discussion Date

L’utilisation ultérieure des données

Je, soussigné(e), , accepte que mes données soient
réutilisées dans le cadre de d’autres études dans un intervalle de sept ans suivant la fin de la
présente étude.

Il est entendu que le refus de I’utilisation ultérieure des données n’empéche pas la
participation a la présente ¢tude, telle qu’elle vient de vous étre présentées.

Nom du participant en caractére d’ imprimerie

Signature du participant Date
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Initiales :

Les plaintes ou critiques :

Toute plainte ou critique pourra étre adressée au Bureau de I’ombudsman de 1’Université
Laval :

Pavillon Alphonse-Desjardins

Bureau 3320

Université Laval,

Québec (Québec)

G1K 7P4

Renseignements — Secrétariat : (418) 656-3081
Télécopieur : (418) 656-3846

Courriel : ombuds@ombuds.ulaval.ca

Remerciements :

Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude et nous vous
remercions d’y participer.
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ANNEXE B

LETTRE D’INVITATION A L’ETUDE
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Québec, Janvier 2010

ETUDE des HABITUDES DE JEU chez les PERSONNES atteintes de la maladie de
PARKINSON

Madame, Monsieur,

L’étude epidemiologique et génétique portant sur les maladies neurodeégénératives au Québec
(PEJ.223), dont I’objectif est d’identifier les causes génétiques et environnementales de la maladie
de Parkinson, est en marche depuis 2003. A ce jour, grice a votre participation et & celle de prés de
200 autres personnes, nous avons déja pu accumuler des informations d’une qualité que les autres
études du méme genre ne peuvent obtenir qu’en recrutant plus d’un millier de patients — cela parce
que notre étude réunit des patients et sujets-témoins de méme ethnicité, de méme langue
d’expression et vivant dans la méme zone géographique, donnant ainsi matiére a la publication
d’articles scientifiques permettant d’alimenter la qualité de la recherche, d’en accroitre le rythme,
d’approfondir notre connaissance de la maladie et de contrer celle-ci plus efficacement.

Ces articles attirent aussi I’attention de chercheurs désireux d’utiliser nos données pour étudier
d’autres aspects de la maladie de Parkinson. Ils ont le plus souvent seulement besoin de données
que nous avons rendues anonymes avant de les leur transmettre. Mais ils peuvent aussi devoir
rencontrer les patients, a la condition que nous recevions de ceux-ci I’autorisation de transmettre
leurs noms et numéros de téléphone aux chercheurs.

Une équipe de recherche de la Faculté de psychologie de 1I’Université Laval, subventionnée par le
Fonds québécois de recherche sur la société et la culture, a regu ’aval du comité d’éthique de
I’Hoépital de I’Enfant-Jésus du CHA pour une étude des habitudes de jeu reliées a la maladie de
Parkinson et a son traitement médicamenté, afin d’évaluer leur impact sur les patients quel que soit
le degré auquel ces derniers puissent s’adonner a ces jeux.

Un membre de I’équipe de recherche vous téléphonera afin de déterminer si vous étes admissible et,
si cela s’aveére étre le cas, il vous rencontrera soit en profitant d’une visite réguliére auprés de votre
neurologue a I’Hopital de I’Enfant-Jésus soit en se présentant a votre domicile. Suivront, a 6 mois
d’intervalle et 4 deux reprises, un bloc entretien téléphonique/entrevue. A chaque appel vous aurez
I’entiére liberté de vous préter ou non a I’exercice. Vos réponses seront gardées confidentielles. Les
entretiens téléphoniques et les entrevues dureront respectivement 15 et 60 minutes.

Si cela vous intéresse de participer, communiquez votre décision a Pierre Provencher coordonnateur
d’étude du Dr Nicolas Dupré, qui se chargera de vous mettre en contact avec I’équipe de recherche
de ’Université Laval.

Nous vous remercions a 1’avance pour votre précieuse collaboration et vous prions d’agréer,
Madame, Monsieur, I’expression de nos plus distinguées salutations.

Dr Nicolas DUPRE, Md MSc FCRP(C) Neurologue
Département des sciences neurologiques

Hopital de I’Enfant-Jésus du CHAUQ

1401, 18°rue

Québec (QC) G1J 1Z4
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ANNEXE C

QUESTIONNAIRES
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No de participant : IO

QUESTIONNAIRE 1 :

Grilles des habitudes de jeu

Je vais d’abord vous posez quelques questions concernant vos habitudes de jeu aux
jeux de hasard et d’argent. Certaines des questions ne s’appliqueront pas a vous,
mais essayez, s’il vous plait, d’y répondre le plus précisément possible.

i. Indiquez a quel(s) type(s) de jeu vous avez déja participé au cours de votre vie et,
pour chaque jeu, spécifiez combien de fois vous avez participé a cette activité au
cours des 6 derniers mois.

Au cours de
votre vie

Oui

Non

Fréquence de
participation
dans les 6
derniers mois
(réponse libre)

Dépenses
mensuelles de
jeu

Autre fenétre
temporelle de
dépenses de jeu
(A préciser par
le répondant)

Billets de loterie

ALV

Casino (jeux de
tables)

Machines a sous
(casino,
Ludoplex)

Bingo

Cartes pour de
I’argent
Précisez :

Internet (Poker,
etc)
Précisez :

Courses

Marchés
boursiers
(Day Trading)

Jeux d’adresse

Dés

Paris sportifs

Autres (Précisez)
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(Si le participant N’A PAS JOUE DANS LA DERNIERE ANNEE, terminer ['entrevue ici;

le répondant n’est pas éligible. Remercier le participant et terminer [’appel).

ii. Quel est le plus gros montant d’argent que vous avez perdu en une seule journée

en jouant ou en pariant?

iii. Est-ce que vos parents ont ou ont eu un probléme de jeu?

Mes deux parent jouent (ou jouaient) trop
Mon pére joue (ou jouait) trop
Ma mere joue (ou jouait) trop
Aucun des deux ne joue (ou ne jouait) trop

O

O
O
O

Problem Gambling Severity Index (PGSI)

Vous devez répondre aux prochaines questions en vous référant aux 6 derniers mois.

1. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous parié plus que vous ne pouviez vraiment
vous permettre de perdre ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

2. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu besoin de jouer de plus grosses sommes

d'argent pour atteindre le méme état d’excitation ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

3. Au cours des 6 derniers mois, lorsque vous avez joué, étes-vous retourné un autre
jour pour essayer de regagner ’argent perdu auparavant (pour vous refaire)?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

4. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous emprunté de I'argent ou vendu quoique ce

soit afin d’obtenir de 1'ar

gent pour jouer ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

167




5. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu le sentiment que vous aviez peut-étre
un probléme de jeu ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

6. Au cours des 6 derniers mois, le jeu vous a-t-il causé des problémes de santé,
incluant le stress ou l'anxiété ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

7. Au cours des 6 derniers mois, est-ce que des personnes ont critiqué vos habitudes
de jeu ou vous ont dit que vous aviez un probléme de jeu, indépendamment du fait

que vous pensiez que cela soit vrai ou non ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

8. Au cours des 6 derniers mois, est-ce que vos activités de jeu ont causé des
problémes financiers pour vous ou votre famille ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

9. Au cours des 6 derniers mois, vous étes-vous senti coupable a cause de vos

habitudes de jeu ou de leurs conséquences ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0
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Renseignements Sociodémographiques

Les derniéres questions sont d’ordre sociodémographique afin d’avoir un portrait
d’ensemble des caractéristiques des répondants a I’étude.

1. Votre sexe :
Homme
Femme

aad

2. Votre age :

3. Votre lieu de naissance :

A) Province de Québec O
B) Autre province canadienne O
C) Autre pays (veuillez préciser le pays) :

4. Au cours de la derniére année, quelle a été votre occupation principale?

O Le travail 2>
O Les études =

L] Tenir maison L] Ne travaille pas (santé)
00 Assurance emploi (chomage) O Préretraite

L] Retraite 01 Gréve/Lock-out

O NSP O Refus

Ll Autre =

5. Votre revenu annuel (incluant celui de votre conjoint(e)) :

] Aucun [ Moins de 15 000 $

[ Entre 15 000 et 25 000 $ O Entre 25 000 et 35 000 $
O Entre 35 000 et 50 000 $ O Entre 50 000 et 75 000 $
[ Entre 75 000 et 100 000 $ O Entre 100 000 et 150 000 $
01 150 000 $ et plus [ Ne sait pas

1 Refus

6. Votre état civil :

[1 Célibataire ] Conjoint(e) de fait
L1 Marié(e) L1 Séparé(e)

O Divorcé(e) O Veuf(ve)

Ol Autre :

B) Depuis combien de temps €tes-vous dans cette situation?
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7. Combien avez-vous d’enfants?

B) Parmi ceux-ci, combien vivent encore avec vous?

8. Quel est le dernier niveau de scolarité que vous avez complété?

[0 Aucune scolarité ou 1'école maternelle
L] Secondaire (8¢ année a 12°)

(1 Cégep : études générales

[ Baccalauréat

[ Doctorat

[ Refus

O Elémentaire (1 & 7° année)
1 DEP/ASP

[C1Cégep : technique
[IMaitrise universitaire

] Ne sait pas

9. Quelle est votre appartenance religieuse actuelle?

] Aucune

L] Catholique

[] Orthodoxe chrétienne
L] Autre:

U] Juive

] Musulmane
L] Protestante

LI NSP
L] Refus

Merci beaucoup de votre participation, I’entrevue est maintenant terminée. Vous étes
¢ligible pour participer a I’étude! J’aimerais maintenant planifier un rendez-vous afin que
nous puissions procéder a I’entrevue en face-a-face. Je vous rappelle que celle-ci pourra
avoir lieu a votre domicile, a I’hdpital ou, encore, a I'université Laval, selon votre choix.

Date de I'entrevue :

Heure de I'entrevue :

Lieu de I'entrevue :

Adresse : Rue et #:

App. QDDD

Ville :

Nous vous rappellerons la veille de notre rencontre, afin de confirmer!
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Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson :
Questionnaire des patients MP

Numéro de participant : D D D

Date de I’entrevue :

Durée de ’entrevue :

Coordonnées du participant :

Prénom/Nom :

Rue et # : App.%DDD

Ville :

Code Postal : D D I:l I:l D I:l

NO de TEL :

Présence d’un aidant dans I’entourage : 0 Oui [ Non

Si oui, coordonnées de ’aidant :

Prénom/Nom :

Rue et # : App.%l:“:”:l

Ville :

Code Postal : I:l I:l I:l I:l I:l I:l

NO de TEL :

Nom de P’intervieweur :
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OQUESTIONNAIRE 1 : Entrevue sur les habitudes de jeu (EHJ)

Les premiéres questions concernent vos habitudes de jeu. Plus spécifiquement nous
évaluerons vos comportements de jeu actuels et passés, de méme que ceux de votre
famille. Certaines des questions ne s’appliqueront pas a votre situation, mais essayez
de me répondre au meilleur de votre connaissance.

(NOTE A L’INTERVIEWEUR : Reprendre tous les jeux pour lesquels, lors du 1 contact
téléphonique, le participant a mentionné y avoir joué dans la derniere année) Si plus de 4
Jjeux, prendre les jeux les plus souvent joués.

1. Présentement, pour chacun des jeux auxquels vous avez joué durant les 6 derniers
mois indiquez les raisons principales et les motivations qui vous aménent a y
jouer?

a) Jeul:

Raisons et

motivations qui

vous aménent a

jouer:

(Ne pas donner de choix de réponse, mais écrire le verbatim et
cocher la catégorie dans laquelle il s inscrit)

LI Pour se distraire, se changer les idées ou fuir les problémes
quotidiens

LI Pour faire de 1’argent ou régler un probléme financier

L] Autre

1.a.1. Depuis combien de temps jouez-

vous a ce jeu?

1.a.2. Avez-vous commencé a y jouer O Avant

avant ou apres avoir regu votre diagnostic I Apres

de la maladie de Parkinson? LI Refus
1 NSP

1.a.3. Dans quel contexte, ou encore, de

quelle fagon avez-vous commencé a jouer

a ce jeu? Comment s’est déroulée votre

premiere expérience? (recueillir des infos

sur : avec qui, ou, pourquoi, comment la
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1™ expérience s’est déroulée, gains
importants?)

1.a.4. Avez-vous observé un changement [ Oui

dans votre comportement de jeu a cette I Non

activité (fréquence de jeu, temps joué, [J Refus

montants mis€s) depuis que vous recevez LI NSP

une médication pour la maladie de

Parkinson?

Si oui, expliquez en quoi consiste ce

changement (par exemple, augmentation

ou diminution de la fréquence de jeu, des

montants misés, etc.)?

1.a.5. Avez-vous observé un changement O Oui

dans votre envie de jouer a cette activité J Non

depuis que vous recevez une médication L] Refus

pour la maladie de Parkinson? LI NSP
Expliquer :

1.a.6. Avez-vous observé un changement O Oui

dans votre capacité a vous controler a ce
jeu (par exemple, a respecter les limites de
fréquence, de temps et d’argent) depuis
que vous recevez une médication pour la
maladie de Parkinson?

[J Non, n’a pas observé de changement
0] Non, car n’a jamais eu de difficulté a
ce controler
[ Non, car ne se fixe pas de limites
O NSP
O] Refus

Expliquer :

1.a.7. Avez-vous observé un changement

dans vos raisons ou meotivations a jouer a
cette activité depuis que vous recevez une
médication pour la maladie de Parkinson?

O Oui
[ Non
[ Refus
O NSP
Expliquer :

1.a.8. (Si des changements sont rapportés

173




aux questions précédentes) : Expliquez-

moi, selon vous, ce qui a provoqué ces

changements?

b) Jeu2:

Raisons et

motivations qui

vous aménent a

jouer:

(Ne pas donner de choix de réponse, mais écrire le verbatim et
cocher la catégorie dans laquelle il s inscrit)

LI Pour se distraire, se changer les idées ou fuir les problémes
quotidiens

LI Pour faire de 1’argent ou régler un probléme financier

LI Autre

2.b.1. Depuis combien de temps jouez-

vous a ce jeu?

2.b.2. Avez-vous commenceé a y jouer L Avant

avant ou apres avoir regu votre diagnostic I Apres

de la maladie de Parkinson? LI Refus
O NSP

2.b.3. Dans quel contexte, ou encore, de

quelle fagon avez-vous commencé a jouer

a ce jeu? Comment s’est déroulée votre

premiere expérience? (recueillir des infos

sur : avec qui, ou, pourquoi, comment la

1™ expérience s’est déroulée, gains

importants?)

2.b.4. Avez-vous observé un changement U Oui
dans votre comportement de jeu a cette I Non
activité (fréquence de jeu, temps joue, L] Refus
montants misés) depuis que vous recevez LI NSP
une médication pour la maladie de

Parkinson?
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Si oui, expliquez en quoi consiste ce
changement (par exemple, augmentation
ou diminution de la fréquence de jeu, des
montants misés, etc.)?

2.b.5. Avez-vous observé un changement [ Oui
dans votre envie de jouer a cette activité I Non
depuis que vous recevez une médication [J Refus
pour la maladie de Parkinson? LI NSP
Expliquer :
2.b.6. Avez-vous observé un changement U Oui

dans votre capacité a vous controler a ce
jeu (par exemple, a respecter les limites de
fréquence, de temps et d’argent) depuis
que vous recevez une médication pour la
maladie de Parkinson?

LI Non, n’a pas observé de changement
[J Non, car n’a jamais eu de difficulté a
ce contrdler
[J Non, car ne se fixe pas de limites
LI NSP
O Refus

Expliquer :

2.b.7. Avez-vous observé un changement

dans vos raisons ou motivations a jouer a
cette activité depuis que vous recevez une
médication pour la maladie de Parkinson?

U Oui
I Non
L] Refus
LI NSP
Expliquer :

2.b.8. (Si des changements sont rapportés
aux questions précédentes) : Expliquez-
moi, selon vous, ce qui a provoqué ces
changements?
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¢) Jeu3:

Raisons et

motivations qui

vous aménent a

jouer:

(Ne pas donner de choix de réponse, mais écrire le verbatim et
cocher la catégorie dans laquelle il s’inscrit)

LI Pour se distraire, se changer les idées ou fuir les problémes
quotidiens

LI Pour faire de 1’argent ou régler un probléme financier

LI Autre

3.c.1. Depuis combien de temps jouez-

vous a ce jeu?

3.c.2. Avez-vous commencé a y jouer [ Avant

avant ou apres avoir regu votre diagnostic L1 Apres

de la maladie de Parkinson? L] Refus
L1 NSP

3.c.3. Dans quel contexte, ou encore, de

quelle fagon avez-vous commencé a jouer

a ce jeu? Comment s’est déroulée votre

premiere expérience? (recueillir des infos

sur : avec qui, ou, pourquoi, comment la

1™ expérience s’est déroulée, gains

importants?)

3.c.4. Avez-vous observé un changement U Oui
dans votre comportement de jeu a cette J Non
activité (fréquence de jeu, temps joué, LI Refus
montants misé€s) depuis que vous recevez I NSP
une médication pour la maladie de

Parkinson?

Si oui, expliquez en quoi consiste ce
changement (par exemple, augmentation

ou diminution de la fréquence de jeu, des
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montants misés, etc.)?

3.c.5. Avez-vous observé un changement O Oui
dans votre envie de jouer a cette activité [J Non
depuis que vous recevez une médication L] Refus
pour la maladie de Parkinson? I NSP
Expliquer :
3.c.6. Avez-vous observé un changement O Oui

dans votre capacité a vous controler a ce
jeu (par exemple, a respecter les limites de
fréquence, de temps et d’argent) depuis
que vous recevez une médication pour la
maladie de Parkinson?

[J Non, n’a pas observé de changement
LJ Non, car n’a jamais eu de difficulté a
ce contrdler

[ Non, car ne se fixe pas de limites

O NSP

LI Refus
Expliquer :
3.c.7. Avez-vous observé un changement O Oui
dans vos raisons ou motivations a jouer a J Non
cette activité depuis que vous recevez une LI Refus
médication pour la maladie de Parkinson? LI NSP
Expliquer :

3.c.8. (Si des changements sont rapportés
aux questions précédentes) : Expliquez-
moi, selon vous, ce qui a provoqué ces
changements?
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d) Jeud:

Raisons et

motivations qui

vous ameénent a

jouer:

(Ne pas donner de choix de réponse, mais écrire le verbatim et
cocher la catégorie dans laquelle il s inscrit)

LI Pour se distraire, se changer les idées ou fuir les problémes
quotidiens

L1 Pour faire de 1’argent ou régler un probléme financier

O Autre

4.d.1. Depuis combien de temps jouez-

vous a ce jeu?

4.d.2. Avez-vous commenceé a y jouer L Avant

avant ou apres avoir regu votre diagnostic I Apres

de la maladie de Parkinson? LI Refus
O NSP

4.d.3. Dans quel contexte, ou encore, de

quelle fagon avez-vous commencé a jouer

a ce jeu? Comment s’est déroulée votre

premiere expérience? (recueillir des infos

sur : avec qui, ou, pourquoi, comment la

1™ expérience s’est déroulée, gains

importants?)

4.d.4. Avez-vous observé un changement U Oui
dans votre comportement de jeu a cette O Non
activité (fréquence de jeu, temps joué, L] Refus
montants misé€s) depuis que vous recevez LI NSP
une médication pour la maladie de

Parkinson?

Si oui, expliquez en quoi consiste ce

changement (par exemple, augmentation

ou diminution de la fréquence de jeu, des
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montants misés, etc.)?

4.d.5. Avez-vous observé un changement [ Oui
dans votre envie de jouer a cette activité I Non
depuis que vous recevez une médication [J Refus
pour la maladie de Parkinson? LI NSP
Expliquer :
4.d.6. Avez-vous observé un changement O Oui

dans votre capacité a vous controler a ce
jeu (par exemple, a respecter les limites de
fréquence, de temps et d’argent) depuis
que vous recevez une médication pour la
maladie de Parkinson?

L] Non, n’a pas observé de changement
[J Non, car n’a jamais eu de difficulté a
ce contrdler
[J Non, car ne se fixe pas de limites
LI NSP
O Refus

Expliquer :

4.d.7. Avez-vous observé un changement

dans vos raisons ou motivations a jouer a
cette activité depuis que vous recevez une
médication pour la maladie de Parkinson?

U Oui
1 Non
O] Refus
LI NSP
Expliquer :

4.d.8. (Si des changements sont rapportés
aux questions précédentes) : Expliquez-
moi, selon vous, ce qui a provoqué ces
changements?
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Pour chacun des jeux auxquels vous avez participé durant les 6 derniers mois,

indiquez moi avec qui vous y jouez et comment vous y avez acces habituellement
(ex : Votre conjoint va vous acheter des billets de loterie, vous allez
hebdomadairement au casino avec un ami, vous possédez un accés Internet a la

maison, etc.).

a)Jeul:

Avec qui/fagon d’y accéder :

2.a.1. Avez-vous observé des changements I Oui
dans la facon d’accéder a ce jeu ou avec LI Non
qui vous vous y adonnez depuis que vous I Refus
recevez une médication pour la maladie de LI NSP
Parkinson (par exemple, vous vous rendiez |Expliquer :
seul au casino, mais maintenant vous devez

étre accompagné par un proche, etc.)?

b) Jeu 2 :

Avec qui/fagon d’y accéder :

2.b.1. Avez-vous observé des changements O Oui
dans la fagon d’accéder a ce jeu ou avec I Non
qui vous vous y adonnez depuis que vous LI Refus
recevez une médication pour la maladie de I NSP
Parkinson (par exemple, vous vous rendiez |Expliquer :
seul au casino, mais maintenant vous devez

étre accompagné par un proche, etc.)?
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c)Jeul:

Avec qui/fagon d’y accéder :

2.c.1. Avez-vous observé des changements O Oui
dans la fagcon d’accéder a ce jeu ou avec [ Non
qui vous vous y adonnez depuis que vous LI Refus
recevez une médication pour la maladie de LI NSP
Parkinson (par exemple, vous vous rendiez |Expliquer :
seul au casino, mais maintenant vous devez

étre accompagné par un proche, etc.)?

d) Jeud:

Avec qui/facon d’y accéder :

2.d.1. Avez-vous observé des changements O Oui
dans la fagon d’accéder a ce jeu ou avec O Non
qui vous vous y adonnez depuis que vous LI Refus
recevez une médication pour la maladie de L1 NSP
Parkinson (par exemple, vous vous rendiez |Expliquer :
seul au casino, mais maintenant vous devez

étre accompagné par un proche, etc.)?
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3. Actuellement, est-ce que des personnes de votre entourage participent a des jeux
de hasard et d’argent?

| Oui | Non | NSP | Refus |

3.1. Si oui, de qui s agit-il?

1 Pére 1 Conjoint(e)

[ M¢ére 1 Ami(e)

O] Frére/Sceur I Voisin(e)

0 Oncle/Tante O Collégue de travail
0] Grand-pére/Grand-mére

O] Autre :

3.2. A quel(s) jeu(x) cette(ces) personne(s) s ‘adonne(nt)-elle(s)?

3.3. A votre connaissance, est-ce que cette(ces) personne(s) a(ont) ou a(ont) eu un

probleme de jeu?
| Oui | Non | NSP | Refus |

3.3.1. Si oui, de qui s agit-il?

L1 Pére L1 Conjoint(e)

L Meére 1 Ami(e)

L] Frére/Sceur L] Voisin(e)

O] Oncle/Tante O Colleégue de travail
O Grand-pére/Grand-mére

O Autre :

4. [Avant de poser la prochaine question, vous devez vérifier a la question 5 de I'ICJE si
la personne pense avoir eu un probléme de jeu dans les 6 derniers mois] Selon vous,

qu’est-ce qui aurait déclenché votre probléeme de jeu?
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5. [Avant de poser la prochaine question, vous devez vérifier a la question 5 de I'ICJE si
la personne pense avoir eu un probleme de jeu dans les 6 derniers mois] Vous m’avez
mentionné plus tot que vous pensiez avoir un probléme de jeu. Quel age aviez-vous
lorsque le jeu est devenu un probléme pour vous?

ans

6. En moyenne, combien de temps passez-vous a jouer a des jeux de hasard et

d’argent?
A) Par semaine : (Nombre de jours)
B) Par jour : (Heures)

7. En moyenne, lorsque vous jouez, combien d’argent dépensez-vous au jeu en une
semaine (en excluant les gains)?
Lors d’une semaine : $

8. Quel est le total des pertes d’argent dues au jeu jusqu’a présent?
Total des pertes : $

9. Présentement, jusqu’a quel point votre comportement de jeu perturbe-t-il votre
fonctionnement social (diminution du nombre d’amis, isolement, abandon des
activités sociales, etc.)?

Pas du tout Tres peu Un peu Moyennement | Beaucoup Enormément
0 1 2 3 4 5
Explications :

10. Présentement, jusqu’a quel point votre comportement de jeu perturbe-t-il votre
fonctionnement professionnelle (moins d’efficacité au travail, absence, retards,
manque de concentration, etc.)?

Pas du tout Tres peu Un peu Moyennement | Beaucoup Enormément
0 1 2 3 4 5
Explications :

11. Présentement, jusqu’a quel point votre comportement de jeu perturbe-t-il votre
fonctionnement psychologique (humeur, anxiété, déprime, etc.)?

Pas du tout Tres peu Un peu Moyennement | Beaucoup Enormément

0 1 2 3 4 5

Explications :
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12. Dans le méme sens que le jeu est un probléme pour vous (ou pour certaines
personnes, si n’a pas de probleme de jeu), les différents éléments suivants vous
posent-ils probleme actuellement?

a. Votre consommation de cigarettes

Actuellement OUul NON
Dans le passé OUul NON
b. Votre consommation de drogue
Actuellement OUul NON
Dans le passé OUul NON
c. Votre consommation d’alcool
Actuellement OUul NON
Dans le passé OUl NON
d. Votre consommation de médicaments
Actuellement OUul NON
Dans le passé OUl NON
e. Le temps passé sur Internet ou a jouer a des jeux sur ordinateur?
Actuellement OUul NON
Dans le passé OUl NON
f. Vos comportements sexuels?
Actuellement Oul NON
Dans le passé OUl NON
g. Votre consommation de nourriture?
Actuellement Oul NON
Dans le passé OUl NON
h. Vos comportements d’achat?
Actuellement Oul NON
Dans le passé OUl NON

i. D’autres comportements (spécifiez)?

Actuellement OUl NON
Dans le passé OUl NON
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13. Vous arrive-t-il de jouer sous I’influence de I’alcool?

| Oui | Non | NSP | Refus |
13.1. Si oui, dans quelle proportion du temps? %

14. Vous arrive-t-il de jouer sous I’influence de la drogue?

| Oui | Non | NSP | Refus |
14.1. Si oui, dans quelle proportion du temps? %

15. Pourriez-vous me nommer les conséquences financiéres occasionnées par le jeu?

16. Avez-vous fait une faillite personnelle?

| Oui | Non | NSP | Refus |

17. Actuellement, avez-vous des dettes de jeu?
| Oui | Non | NSP | Refus |

17.1. Si oui, quel est le montant de vos dettes occasionnées par le jeu?

18. Avez-vous déja consulté un médecin, un psychologue ou un psychiatre pour
d’autres difficultés psychologiques?

| Oui | Non |
18.1. Sioui...
Quel type de spécialiste? Quand? Pour quel type de difficulté?
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19. Depuis les 6 derniers mois, vous sentez-vous trés déprimé(e)?

| Oui | Non | NSP | Refus |

20. Prenez-vous des médicaments actuellement?

| Oui | Non |
19.1. Sioui...
Quel médicament? Depuis quand? Pour quel type de difficulté?

20. Dans votre vie, en général, quels sont vos forces et les ressources qui vous sont
disponibles en cas de besoin (ex : plusieurs intéréts, vaste réseau social, etc.)?

Source: Questionnaire inspiré du Diagnostic Interview for Pathological Gambling-Revised (DIPG-R);
Disponible dans: Ladouceur, R., Sylvain, C., Boutin, C., & Doucet, C. (2002). Understanding and treating
the pathological gambler. Chichester, England: Wiley.
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OUESTIONNAIRE 2 : Critéres diagnostiques du DSM-1V

(Questionnaire a passer que si le score a L’ICJE est de 3 ou plus;
Sinon, passer a la prochaine section)

1. Vous arrive-t-il d’étre préoccupé(e) par le jeu (par exemple, préoccupation par le
rappel d’expériences de jeu passées ou par la prévision de tentatives prochaines,
ou par des moyens de se procurer de I’argent pour jouer)?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

2. Avez-vous besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour atteindre
I’état d’excitation désiré?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

2.1. Si oui, étes-vous porté a augmenter votre mise ou jouez-vous toujours le montant
maximal?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

3. Avez-vous déja fait des efforts répétés, mais infructueux pour controéler, réduire
ou arréter la pratique du jeu?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

Si oui, commentez :

4. Avez-vous ressenti de I’agitation ou de ’irritabilité lors des tentatives de réduction
ou d’arrét de jeu?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

5. Est-ce que vous jouez pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur
dysphorique (p.ex. : des sentiments d’impuissance, de culpabilité, d’anxiété ou de
dépression)?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

6. Apreés avoir perdu de ’argent au jeu, retournez-vous souvent jouer un autre jour
pour recouvrer vos pertes (pour « vous refaire »)?

| Oui(1) | Non(0) | NSP | Refus |
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7. Vous arrive-t-il de mentir a votre famille, a votre thérapeute ou a d’autres
personnes pour dissimuler I’ampleur réelle de vos habitudes de jeu?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

8. Avez-vous commis des actes illégaux tels que falsifications, fraudes, vols ou
détournement d’argent pour financer la pratique du jeu?

| Oui(1) | Non(0) | NSP | Refus |

8.1. Si oui, quel(s) acte(s) illégal(aux) et combien de fois?

Nombre de fois
Faux cheques
Fraude
Vols
Détournement de fonds
Autre (Spécifiez)

OO0O00O0O

8.2. Avez-vous des problemes/démélés avec la justice présentement? Si oui, expliquez :

9. Avez-vous mis en danger ou perdu une relation affective importante, un emploi ou
des possibilités d’étude ou de carriére a cause du jeu?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

9.1. Si oui, s’agit-il de ...?

Relations familiales O Emploi O
Relations conjugales O Relations amicales [
Relations de travail O Etudes O

Expliquez :

10. Comptez-vous sur les autres pour obtenir de I’argent et vous sortir de situations
financieres désespérées dues au jeu?

| Oui(l) | Non(0) | NSP | Refus |

—>-> SCORE 0O /10

Source: American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(4th ed.). Washington, DC: Author. DSM-IV criteria for pathological gambling
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Questionnaire 3 : Lejoveux’s Compulsive Shopping Questionnaire

(A administrer seulement si la personne a répondu que ¢a posait un probleme au

[achat compulsif] »)

questionnaire 1 a la question 12 « Votre fréquence d’achat de biens de consommation

Les prochaines questions portent sur vos comportements d’achat. Pour chacune

d’elles, veuillez me répondre par oui ou non, selon que I’énoncé corresponde ou non a
vos facons d’agir et a ce que vous ressentez par rapport a vos comportements d’achat

depuis 6 mois.

Depuis 6 mois...

Oui

Non

1. Avez-vous déja eu un besoin irrésistible de dépenser de
I’argent pour I’achat de quelque chose?

2. Avez-vous déja acheté quelque chose que vous avez
trouvé plus tard, inutile?

3. Avez-vous déja ressenti de ’agitation ou de
I’irritabilité lorsque vous n’avez pas €té en mesure
d'acheter quelque chose?

4. Avez-vous déja évité certains magasins parce que vous
aviez peur de trop acheter ou de trop dépenser?

5. Avez-vous déja demandé a quelqu’un de vous
accompagner lors de vos achats afin de ne pas trop
dépenser?

6. Avez-vous déja caché des achats a votre famille ou a
vos amis?

7. Est-ce que l'envie d'acheter quelque chose vous a déja
fait manquer un rendez-vous avec des amis ou
quelqu’un d’autre?

8. Avez-vous déja quitté le travail pour aller acheter
quelque chose?

9. Est-ce que des personnes (amis, famille) ont déja

critiqué un ou plusieurs de vos achats?

10. Est-ce que un ou plusieurs de vos achats ont déja

provoqué des mésententes prolongées ou des
séparations avec des personnes de votre entourage?

11. Est-ce que certaines de vos dépenses vous ont déja

occasionnées des problémes avec votre banque?

12. Est-ce que certaines de vos dépenses vous ont déja

occasionnées des problemes légaux?

13. Avez-vous déja continué a acheter des choses malgré

les problémes financiers et familiaux que ces dépenses
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occasionnaient?

Depuis 6 mois... Oui Non

14. Regrettez-vous régulicrement vos achats?

15. Vous sentez-vous réguliérement nerveux ou tendu
avant d’acheter quelque chose?

16. Vous sentez-vous régulierement soulagé aprés avoir
acheté quelque chose?

17. Vous arrive-t-il d’avoir des périodes au cours
desquelles vous achetez excessivement et qui sont
accompagnées d’un fort sentiment de générosité

18. Avez-vous acheté quelque chose sur 1'impulsion du
moment au moins une fois par mois?

19. Est-ce que vos achats sur I’impulsion du moment ou
vos achats excessifs représentent au moins 25% de
votre revenu?

Source : Questionnaire inspiré du Questionnaire About Buying Behavior dans Lejoyeux, M., Tassain, V.,
Solomon, J., & Ade¢s, J. (1997). Journal of Clinical Psychiatry, 58(4), 169-173.
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Questionnaire 4 : Questionnaire sur ’hypersexualité
(A administrer seulement si la personne a répondu que ¢a posait un probleme au
questionnaire 1 a la question 12 « Vos comportements sexuels? »)

Les prochaines questions concernent vos comportements sexuels. S’il vous plait,
veuillez
me répondre par oui ou non a chacune des questions, selon ce qui se rapproche le plus
de vos comportements sexuels.

Oui Non

1. Est-ce que vos pulsions sexuelles (libido) ont augmenté depuis
I’introduction de votre médication pour la maladie de Parkinson?

2. Etes-vous souvent préoccupé par des pensées a caractére sexuel?

3. Avez-vous le sentiment que vos comportements sexuels ne sont
pas appropries?

4. Est-ce que votre conjoint(e) (ou quelqu’un d’autre de significatif)
ou votre famille s’est déja inquiété ou plaint par rapport a vos
comportements sexuels?

5. Achetez-vous régulierement des magazines a caracteére sexuel ou
utilisez-vous régulierement Internet pour regarder de la
pornographie?

Les scores sont au-dessus de seuil si oui a la question 1 et oui a l'une des questions 2 a 5.

Source : Questionnaire inspiré du Hypersexuality Questionnaire dans Voon, V., Hassan, K., Zurowski, M., de
Souza, M., Thomsen, T., Fox, S., Lang, A.E., & Miyasaki, J. (2006). Prevalence of repetitive and reward-
seeking behaviors in Parkinson disease. Neurology, 67, 1254-1257.
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Questionnaire 5 :

DEBA-ALCOOL, v1.7p
Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide

Tremblay, J., Rouillard, P., & Sirois, M. 2000. Rév. 01 mai 2001

Je vais maintenant vous poser quelques questions concernant vos habitudes de
consommation d’alcool. Certaines des questions ne s’appliqueront pas a vous, mais
essayez d’y répondre le plus honnétement possible en pensant aux 6 derniers mois.

vin, du «fort» ou d’autres boissons alcoolisées?

Durant les 6 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous consommé de la biére, du

[J Jamais consommé
[ Moins d’une fois par mois
(i.e. total de 5 fois ou moins)

F

Passez a

DEBA-DROGUE
(questionnaire 6)

L] 1 a 3 fois par mois (6 a 18 fois)
LI 1 ou 2 fois par semaine
[ 3 fois ou plus par semaine

Passez a

Q2etQ3

2. Depuis 6 mois, lors d’une semaine typique de consommation d’alcool...

combien de les journées ou vous Calculez le nombre de
journées par buvez, combien de consommations lors
semaine consommations prenez- d’une semaine
buvez-vous? vous habituellement? typique?
Ml X W =

3. (Episodes de forte consommation) Au cours des 12 derniers
mois, combien de fois avez-vous bu...

FEMMES = 4 verres ou plus en une seule

occasion? CIC]
HOMMES =>» 5 verres ou plus en une seule

occasion?
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cours 6 derniers mois
est 6 +, continuez.
Sinon, passez a
DEBA-DROGUE
(questionnaire 6)




Questionnaire Bref sur la Dépendance a I’Alcool (OBDA)

Traduction par Tremblay, J. (1999) du « Severity of Alcohol Dependence Data » (SADD)
de Raistrick, D., Dunbar, G., & Davidson, D. (1983)

Je vais maintenant vous poser quelques questions reliées a la consommation
d’alcool. Pour me répondre, pensez a vos habitudes de consommation d’alcool
depuis 6 mois.

. Avez-vous de la difficulté a chasser de votre esprit I’idée de boire?

Jamais Quelques | La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

. Est-ce que boire est plus important pour vous que de prendre votre prochain

repas?
Jamais Quelques | La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3
Organisez-vous votre journée en fonction du moment et du lieu ou vous pouvez
boire?
Jamais Quelques | La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3
. Buvez-vous du matin au soir?
Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3
. Buvez-vous pour I’effet de I’alcool, peu importe le type de boisson?
Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3
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9. Buvez-vous autant que vous voulez sans vous soucier de ce que vous ferez le

lendemain?
Jamais Quelques | La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

10. Continuez-vous a beaucoup boire, tout en sachant que I’alcool peut causer
plusieurs problémes?

Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3
11. Pensez-vous qu’apreés avoir commencé a boire, vous ne serez pas capable
d’arréter?
Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

12. Essayez-vous de controler votre consommation d’alcool en arrétant complétement

de boire durant plusieurs journées ou plusieurs semaines d’affilées?

Jamais Quelques | La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

13. Le lendemain d’un jour ou vous avez beaucoup bu, avez-vous besoin de prendre
un premier verre pour commencer la journée?

Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

14. Le lendemain d’un jour ou vous avez beaucoup bu, est-ce que vos mains tremblent
a votre réveil?

Jamais

Quelques
fois

La plupart du
temps

Presque
toujours

NSP

Refus
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0

2

15. Au réveil, aprés avoir beaucoup bu, avez-vous des maux de cceur ou des

vomissements?
Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

16. Le lendemain d’un jour ou vous avez beaucoup bu, faites-vous des efforts pour
éviter de rencontrer des gens?

Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

17. Aprés avoir beaucoup bu, voyez-vous des choses effrayantes en vous rendant
compte, plus tard, qu’elles sont imaginaires?

Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

18. Vous arrive-t-il de boire et de constater, le lendemain, que vous avez oublié ce qui
s’est passé la veille?

Jamais Quelques La plupart du Presque NSP Refus
fois temps toujours
0 1 2 3

Additionner les questions 4 a 18.

Total =[ | ]

Si score entre 10 et 17, continuez. Sinon, passez a DEBA-Drogue
(questionnaire 6)
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Echelle des Conséquences de 1a Consommation d’Alcool (ECCA)
Tremblay, Rouillard, & Sirois, (2000)

DEPUIS 6 MOIS ...

19.

20.

21.

22.

23.

Est-ce que votre consommation d’alcool a nui a votre rendement au travail, a
I’école, ou dans vos taiches ménageéres?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ 14 a5 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation d’alcool a nui 4 une de vos amitiés ou a une de vos
relations proches?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 14 a5 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation d’alcool a nui a votre mariage, a votre relation

amoureuse ou a votre famille?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 14 a5 fois [ ]Refus

Avez-vous manqué des jours de travail ou d’école a cause de votre consommation
d’alcool?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ ]4 a5 fois [ ]Refus

Avez-vous bu dans des situations ou le fait de boire augmente le risque de se

blesser, comme par exemple opérer de la machinerie, utiliser une arme a feu ou
des couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de I’escalade ou se baigner?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ 14 a5 fois [ ]Refus

196



24.

25.

26.

27.

Avez-vous conduit un véhicule 2 moteur (automobile, bateau, motocyclette, VIT,
«sea-doo») alors que vous aviez bu de I’alcool?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ 14 a5 fois [ ]Refus

Avez-vous été arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ []4 a5 fois [ ] Refus

Avez-vous été arrété ou retenu au poste de police pour ivresse publique ou pour
avoir troublé la paix sous I’effet de ’alcool?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ ]4 a5 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation d’alcool a diminué votre capacité a prendre soin
de vos enfants?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois [ IN/A (ne s’applique pas)
[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ ]4 a5 fois [ ]Refus
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Questionnaire 6 :

DEBA-Drogues, v1.7p, Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide
Tremblay, J., Rouillard, P., & Sirois, M. 2000 Rév. 01 mai 2001

Je vais maintenant vous poser quelques questions reliées a la consommation de
drogues. Pour me répondre, pensez a vos habitudes de consommation de drogues au
cours des 12 derniers mois.

Au cours des 6 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous consommé...

QO

=
=
=~

Jamais
Moins de
fois/mois
1-3
fois/mois
fois/sem
aine

3 fois et
plus/sem
Injecté

1
aine
Oral
Nasal

1-2

1. Médicaments [ ] Dépasse posologie
sédatifs [ ]De + d’un médecin
[ ] Non prescrit

2. Cannabis
(Marijuana, hash,
etc.)

w

PCP

4. Hallucinogénes
(champignons
LSD, etc.)

b

Cocaine

6. Autres stimulants
(Amphétamine
Speed, ecstasy,
etc.)

7. Opiacés
(Héroine,
morphine,
méthadone,
codéine)

e

Inhalants

9. Siplusde?2
substances,
demander la
fréquence, toute
drogue
confondue

Si vous avez coché au moins une fois dans une zone grise,
continuer. Sinon, passez a la prochaine section (questionnaire 7)
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Echelle de Sévérité de 1a Dépendance (ESD)

Traduction par Tremblay, J. (1999) du « Severity of Dependance Scale » (SDS) de Gossop, M., Darke, S.,
Griffiths, P., Hando, J., Powis, B., Hall, W., & Strang, J. (1995)

Choisir la drogue la plus consommée et poser % Ié/lédicliments sédatifs
Q10 a Q14 uniquement pour cette drogue. 0 Pé%na 1

[ ]Hallucinogénes

[ ] Autre: GHB

[ ] Cocaine

[ ] Autres stimulants
[ ] Opiacés
[]Inhalants

Depuis 6 mois,

10. Avez-vous pensé que vous aviez perdu le contrdle de votre consommation de...?

11.

12.

13.

14.

© Jamais ou presque jamais @ Souvent [ INSP
® Quelques fois ® Toujours ou presque toujours [ ]Refus
Est-ce que I’idée de ne pas consommer de ... vous a rendu inquiet ou anxieux?

© Jamais ou presque jamais @ Souvent [ ]NSP
® Quelques fois ® Toujours ou presque toujours [ ]Refus
Est-ce que votre consommation de ... vous a préoccupé?

© Jamais ou presque jamais @ Souvent [ ]NSP
® Quelques fois ® Toujours ou presque toujours [ ]Refus
Avez-vous souhaité €tre capable d’arréter votre consommation de ...?

© Jamais ou presque jamais @ Souvent [ INSP
® Quelques fois ® Toujours ou presque toujours [ ]Refus
Jusqu’a quel point est-ce que ce serait difficile pour vous d’arréter de consommer
ou de vivre sans...?

© Facile @ Tres difficile [ ]NSP
@ Assez difficile ® Impossible [ ]Refus

Additionnez les questions 10 a 14.

Total 0104 014 =[ | ]

section suivante (questionnaire 7).

Si l'individu a un score entre 3 et 5, continuez. Sinon, passez a la
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Echelle des Conséquences de la Consommation de Drogues (ECCD)
Tremblay, Rouillard, & Sirois, (2000)

DEPUIS 6 MOIS...

15.

16.

17.

18.

19.

Est-ce que votre consommation de drogues a nui a votre rendement au travail, a
I’école, ou dans vos tiches ménageéres?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 14 a5 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation de drogues a nui a une de vos amitiés ou a une de
vos relations proches?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 14 a5 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation de drogues a nui a votre mariage, a votre relation
amoureuse ou a votre famille?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 1445 fois [ ] Refus

Avez-vous manqué des jours de travail ou d’école a cause de votre consommation
de drogues?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 1445 fois [ ] Refus

Avez-vous consommé de la drogue dans des situations ou cela augmente le risque
de se blesser, comme par exemple opérer de la machinerie, utiliser une arme a feu
ou des couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de I’escalade ou se baigner?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ ]4 a5 fois [ ]Refus
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20.

21.

22,

23.

Avez-vous conduit un véhicule 2 moteur (automobile, bateau, motocyclette, VIT,
«sea-doo») alors que vous aviez consommé de la drogue?

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ 14 a5 fois [ ]Refus

Avez-vous été arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies suite a
votre consommation de drogues?

[ ] Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 14 a5 fois [ ]Refus

Avez-vous eu des problémes judiciaires (autres qu’arrestation pour conduite avec
facultés affaiblies) relié a votre consommation de drogues?

Si oui, spécifiez:

[ ]Jamais [ ] Tous les mois

[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines
[ ]2 ou 3 fois [ INSP

[ 1445 fois [ ] Refus

Est-ce que votre consommation de drogues a diminué votre capacité a prendre
soin de vos enfants?

[]Jamais [] Tous les mois [_IN/A (ne s’applique pas)
[ ] Une fois [ ] Toutes les semaines

[ ]2 ou 3 fois [ ]NSP

[ ]4 a5 fois [ ]Refus
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Questionnaire 7 :

Echelle d’impulsivité de Barrat

Les gens agissent et réfléchissent différemment devant des situations variées. Ce
questionnaire a pour but d’évaluer certaines de vos facons d’agir et de réfléchir.
Répondez-moi sans trop réfléchir.

Jamais/
Raremen
t
Occasion-
nellement
Souvent
Presque
toujours/

Toujours

Je prépare soigneusement les taches a
accomplir.

Je fais les choses sans y penser.

Je me décide rapidement.

J’ai tendance a ne pas m’en faire.

Je ne fais pas attention.

J’ai des idées qui fusent.

Je projette mes voyages longtemps a ’avance.

Je suis maitre de moi.

R P FA R Pl el

Je me concentre facilement.

. Je mets de I’argent de c6té réguliérement.

el
-

. J’ai la bougeotte aux spectacles/conférences.

[
N

. Je réfléchis soigneusement.

[y
w

. Je veille 2 ma sécurité d’emploi.

[
N

. Je dis les choses sans y penser.

[y
9]

. J’aime réfléchir a des problémes complexes.

[
(=)

. Je change de travail.

[y
X

. J’agis sur un « coup de téte ».

[
=)

. Réfléchir aux problémes m’ennuie vite.

[
o

. Je fais réguliérement des bilans de santé.

N
=3

. J’agis selon ’inspiration du moment.

N
[t

. Je suis quelqu’un de réfléchi.

N
(]

. Je change de domicile.

N
w

. J’achéte les choses sur un coup de téte.

1N
N

. Je ne peux penser qu’a un probléme a la fois.

N
i

. Je change de passe-temps.

N
=)

. Je marche et bouge vite.

(]
X

. Je résous les problemes par titonnement

N
o

. Je dépense ou paye a crédit plus que je ne

gagne.

N
o

. Je parle vite.
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Suite.

Presque
toujours/T

Jamais/
Rarement
Occasionne
llement
Souvent

ouiours

30. Quand je réfléchis, mes pensées s’égarent
souvent.

31. Je m’intéresse plus au présent qu’a I’avenir.

32. Je me sens agité au spectacles/conférences.

33. J’aime les « casse-tétes ».

34. Je pense a I’avenir.

Source : Structure factorielle de la traduction francaise de l'echelle d'impulsivite de Barratt (BIS-10). By:
Bayle, Franck J, Bourdel, Marie Chantal, Caci, Herve, Gorwood, Philip, Chignon, Jean-Michel, Ades, Jean,
Loo, Henri, Canadian Journal of Psychiatry, 07067437, Mar2000, Vol. 45, Issue 2
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Merci! L’entrevue est terminée!

Désirez-vous une liste de ressources d’aide diverses, soit pour vous ou pour quelqu’un
d’autre?

O Ooul
0 NON

(Si le participant a droit a un montant forfaitaire de 10§ pour son déplacement,
stationnement ou autre, lui remettre 1’argent).

Signature :

Je, soussigné(e), , a bien re¢u mon montant forfaitaire de 10 $ afin de
couvrir mes frais de déplacement ou autres cofts.

Signature du participant, de la participante :

Date :

Signature du chercheur :

Date :
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Liste de ressources

Voici une liste de numéros de téléphone que vous pouvez utiliser
gratuitement si vous, ou quelqu’un que vous connaissez, éprouvez
des problémes ou des difficultés :

e Centre de crise de Québec :
(418) 688-4240

e Urgence suicidaire :
1-866-Appelle (1-866-277-3553)

e Centre de prévention du Suicide de Québec :
(418) 683-4588

e Jeu : Aide et référence :
1-800-461-0140

e Répertoire des ressources sur le jeu pathologique au Québec
2005

Adresse ¢lectronique :
http://publications.msss.gouv.gc.ca/acrobat/f/documentation/2005/05-837-01.pdf

e Alcool-Drogue : Aide et référence :
1-800-265-2626

o Tel-Aide Québec :
1-877-700-2433

e (Centres d’aide aux victimes d’actes criminels (CAVAC) :
1-888-881-7192
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Portrait des habitudes et des problémes de jeu chez les personnes atteintes de la

maladie de Parkinson :
Questionnaire des AIDANTS

Numéro de participant : [I[1[]

Date de I’entrevue :

Durée de ’entrevue :

Coordonnées du participant (’aidant) :

Prénom/Nom :

Rueet#:

App. 2000

Ville :

Code Postal : OOOOO0O

NO de TEL :

Coordonnées du proche souffrant de la MP :

Prénom/Nom :

Rue et # :

App. 2000

Ville :

Code Postal : OOOOOO

NO de TEL :

Nom de Pintervieweur :
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Questionnaire 1 :
Grilles sur les habitudes de jeu

Je vais d’abord vous poser certaines questions concernant les habitudes de jeu de
VOTRE PROCHE ATTEINT DE LA MP. Il sera sans doute difficile pour vous de
répondre a certaines de ces questions, mais allez y au meilleur de votre connaissance
et répondez-moi en pensant aux habitudes de jeu de votre PROCHE dans les 6
derniers mois.

i. Selon ce que vous savez des habitudes de jeu de votre proche, indiquez a quel(s)
type(s) de jeu il a joué au cours de sa vie. Pour chaque jeu, spécifiez combien de
fois, selon vous, votre proche a participé a cette activité au cours des 6 derniers

mois.
Au cours de Fréquence de Dépenses Autre fenétre
sa vie participation mensuelles de temporelle de
Oui | Non dans les 6 jeu dépenses de jeu

derniers mois
(réponse libre)

Billets de loterie

ALV

Casino (jeux de
tables)

Machines a
sous (casinos,
Ludoplex)

Bingo

Cartes pour de
I’argent
Précisez :

Internet (Poker,
etc)
Précisez :

Courses

Marchés
boursiers
(Day Trading)

Jeux d’adresse

Dés

Paris sportifs

Autres
(Précisez)
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ii. A votre connaissance, quel est le plus gros montant d’argent que votre proche a
perdu en une seule journée en jouant ou en pariant?

iii. Est-ce que les parents de votre proche ont ou ont eu un probléme de jeu?
Oui O Non [

Si oui...

Ses deux parent jouent (ou jouaient) trop

Son pére joue (ou jouait) trop

Sa meére joue (ou jouait) trop

NSP

ogoono

Questionnaire 2 :

Problem Gambling Severity Index (PGSI) — perception de

I’aidant du patient

‘ Vous devez répondre aux prochaines questions en vous référant aux 6 derniers mois. ‘

10. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, votre proche a-t-il parié plus
qu’il ne pouvait vraiment se permettre de perdre?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, votre proche a-t-il eu besoin de
11. A des 6 d t t he a-t-ileu b d
jouer de plus grosses sommes d'argent pour atteindre le méme état d’excitation ?

Presque La plupart du Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

12. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, lorsque votre proche a joué,
est-il retourné un autre jour pour essayer de regagner I’argent perdu auparavant

"
Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

13. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, votre proche a-t-il emprunté
de I'argent ou vendu quoique ce soit afin d’obtenir de I'argent pour jouer ?
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Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

14. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, votre proche a-t-il eu le

sentiment qu’il avait peut-étre un probléme de jeu ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

15. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, le jeu a-t-il causé des

problémes de santé a votre proche, incluant le stress ou I'anxiété ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

16. Au cours des 6 derniers mois, est-ce que vous-mémes ou d’autres personnes ont
critiqué les habitudes de jeu de votre proche ou lui ont dit qu’il avait un probléme
de jeu, indépendamment du fait que votre proche pensait que cela soit vrai ou non

"
Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

17. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, est-ce que les activités de jeu
de votre proche ont causé des problémes financiers pour lui-méme ou pour sa

famille ?
Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

b

18. Au cours des 6 derniers mois, a votre connaissance, votre proche s’est-il senti

coupable a cause de ses habitudes de jeu ou de leurs conséquences ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

>- SCOREOO /27}
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OUESTIONNAIRE 3 : Entrevue sur les habitudes de jeu (Perception des habitudes de
jeu du proche atteint de la MP) (EHJ)

21. Depuis quand votre proche a recu le diagnostic MP?

22. Considérez-vous que votre proche joue trop a des jeux de hasard et d’argent?
| Oui | Non | NSP | Refus |
Expliquez :

Si oui, depuis combien de temps croyez-vous qu’il joue trop? (Questionner a savoir si
¢a date de avant la MP ou si c’est seulement depuis le diagnostic de MP)

23. a) Considérez-vous que votre proche a un probléme de jeu?

| Oui | Non | NSP | Refus |

b) Si oui, sur une échelle de 1 a 10, ou situeriez-vous le probleme de jeu de votre
proche? (10 étant un probléme de jeu et 1 aucun probleme de jeu)

¢) Depuis combien de temps croyez-vous qu’il a un probleme de jeu?

d) Etait-ce avant ou suite a son diagnostic de la maladie de Parkinson?

O Avant
O Apres
O NSP

24. Avez-vous observé des changements dans les habitudes de jeu de votre proche
depuis qu’il recoit une médication pour la maladie de Parkinson?

| Oui | Non | NSP | Refus |

Si oui, quels sont ces changements (ex : Joue plus d’argent, joue plus souvent, joue a
de nouveaux jeux, etc.)?
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25. Jouez-vous a des jeux de hasard et d’argent avec votre proche ou, encore,
I’accompagnez-vous au jeu?

| Oui | Non | NSP | Refus |

Si oui, a quels jeux :

Jeul: Jeu?2: Jeu3:

5a) Vous jouez avec lui | Oui [ Oui O Oui O
? Non [ Non [ Non [
5b) Vous Oui O Oui O Oui O
I’accompagnez, Non O Non O Non O
seulement ?

Si oui, depuis combien | 5a) 5a) 5a)

de temps? 5b) 5b) 5b)
Etait-ce depuis qu’iila | Oui O Oui O Oui O
recu son diagnostic de | Non [ Non O Non O
la maladie de NSP O NSP O NSP O
Parkinson?

Vous arrive-t-il de lui achetez des billets de loterie ou autres? Oui O
Si oui, a quelle fréquence? Non [

26. A votre connaissance, est-ce que quelqu’un d’autre que vous accompagne votre
proche atteint de la maladie de Parkinson a ces activités de jeu?

O Oui O Non
O NSP O Refus

Si oui, de qui s’agit-il?
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Expliquez (a quels jeux, ’accompagne seulement, va acheter ces billets de loterie, etc.)

OUESTIONNAIRE 4 : Grilles des habitudes de jeu de ’aidant

Je vais maintenant vous poser quelques questions concernant vos propres habitudes
de jeu aux jeux de hasard et d’argent. Certaines des questions ne s’appliqueront pas a
vous, mais essayez, s’il vous plait, d’y répondre le plus précisément possible.

ii. Indiquez a quel(s) type(s) de jeu vous avez déja joué au cours de votre vie et, pour
chaque jeu, spécifiez combien de fois vous avez participé a cette activité au cours
des 6 derniers mois.

Au cours de Fréquence de Dépenses Autre fenétre
votre vie participation mensuelles de temporelle de
Oui | Non dans les 6 jeu dépenses de jeu

derniers mois (A préciser)

(réponse libre)

Billets de loterie

ALV

Casino (jeux de
tables)

Machines a
sous (casinos,
Ludoplex)

Bingo

Cartes pour de
I’argent
Précisez :

Internet (Poker,
etc.)
Précisez :

Courses

Marchés
boursiers
(Day Trading)

Jeux d’adresse

Dés

Paris sportifs

Autres
(Précisez)
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iii. Quel est le plus gros montant que vous avez perdu en une seule journée en jouant
ou en pariant?

iv. Est-ce que vos parents ont ou ont eu un probléme de jeu?

Oui O Non [
Si oui...
Mes deux parent jouent (ou jouaient) trop
Mon pére joue (ou jouait) trop
Ma mere joue (ou jouait) trop
Aucun des deux ne joue (ou ne jouait) trop

ogoono

Questionnaire 5 :

Problem Gambling Severity Index (PGSI) — version pour
I’aidant

Vous devez répondre aux prochaines questions en vous référant aux 6 derniers mois.

1. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous parié plus que vous ne pouviez vraiment
vous permettre de perdre ?

Presque La plupart du Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

2. Au cours des 6 derniers mois, avez vous eu besoin de jouer de plus grosses sommes

d'argent pour atteindre le méme état d’excitation ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

3. Au cours des 6 derniers mois, lorsque vous avez joué, €étes-vous retourné un autre

jour pour essayer de regagner ’argent perdu auparavant ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0
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4. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous emprunté de I'argent ou vendu quoique ce

soit afin d’obtenir de I'argent pour jouer ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

5. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu le sentiment que vous aviez peut-étre
un probléme de jeu ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

6. Au cours des 6 derniers mois, le jeu vous a-t-il causé des problémes de santé,
incluant le stress ou I'anxiété ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

7. Au cours des 6 derniers mois, est-ce que des personnes ont critiqué vos habitudes
de jeu ou vous ont dit que vous aviez un probléme de jeu, indépendamment du fait

que vous pensiez que cela soit vrai ou non ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

8. Au cours des 6 derniers mois, est-ce que vos activités de jeu ont causé des
problémes financiers pour vous ou votre famille ?

Presque Laplupartdu | Quelques Jamais NSP Refus
toujours temps fois
3 2 1 0

9. Au cours des 6 derniers mois, vous étes-vous senti coupable a cause de vos

habitudes de jeu ou de leurs conséquences ?

Presque
toujours

La plupart du
temps

Quelques
fois

Jamais

NSP

Refus
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OUESTIONNAIRE 6 : Renseignements Sociodémographiques

Les derniéres questions sont d’ordre sociodémographique afin d’avoir un portrait
d’ensemble des caractéristiques des répondants a I’étude.

1. Votre sexe :

Homme
Femme

oad

2. Votre age :

3. Votre lieu de naissance :

A) Province de Québec O
B) Autre province canadienne O
C) Autre pays (veuillez préciser le pays) :

4. Au cours de la derniére année, quelle a été votre occupation principale?

O Le travail 2>
O Les études =

L] Tenir maison L] Ne travail pas (santé)
[0 Assurance emploi (chomage) O] Préretraite

O Retraite O Greve/Lock-out

0 NSP O Refus

Ol Autre >

5. Votre revenu annuel (incluant celui de votre conjoint(e)) :

0 Aucun 0 Moins de 15 000 $

[ Entre 15 000 et 25 000 $ [ Entre 25 000 et 35 000 $
O Entre 35 000 et 50 000 $ O Entre 50 000 et 75 000 $
1 Entre 75 000 et 100 000 $ [ Entre 100 000 et 150 000 $
00 150 000 § et plus [ Ne sait pas

[ Refus
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6. Votre état civil :

[ Célibataire [J Conjoint(e) de fait
1 Marié(e) L1 Séparé(e)

1 Divorcé(e) I Veuf(ve)

Ol Autre :

B) Depuis combien de temps étes-vous dans cette situation?

7. Combien avez-vous d’enfants?

B) Parmi ceux-ci, combien vivent encore avec vous?

8. Quel est le dernier niveau de scolarité que vous avez complété?

L] Aucune scolarité ou 1'école maternelle O Elémentaire (1 a 7° année)
L] Secondaire (8¢ année a 12°) L1 DEP/ASP

L1 Cégep : études générales L1Cégep : technique

[ Baccalauréat [IMaitrise universitaire

] Doctorat L] Ne sait pas

L] Refus

9. Quelle est votre appartenance religieuse actuelle?

L] Aucune ] Musulmane L1 NSP
[] Catholique L] Protestante L] Refus
L] Orthodoxe chrétienne L1 Juive

L] Autre:

Merci beaucoup de votre participation, I’entrevue est maintenant terminée!

Désirez-vous une liste de ressources d’aide diverses, soit pour vous ou pour quelqu’un
d’autre?

0O OUI
00 NON
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Liste de ressources

Voici une liste de numéros de téléphone que vous pouvez utiliser
gratuitement si vous, ou quelqu’un que vous connaissez, éprouvez
des probléemes ou des difficultés :

e Centre de crise de Québec :
(418) 688-4240

e Urgence suicidaire :
1-866-Appelle (1-866-277-3553)

e Centre de prévention du Suicide de Québec :
(418) 683-4588

e Jeu : Aide et référence :
1-800-461-0140

e Répertoire des ressources sur le jeu pathologique au Québec
2005

Adresse ¢€lectronique :
http://publications.msss.gouv.gc.ca/acrobat/f/documentation/2005/05-837-01.pdf

e Alcool-Drogue : Aide et référence :
1-800-265-2626

o Tel-Aide Québec :
1-877-700-2433

e (Centres d’aide aux victimes d’actes criminels (CAVAC) :
1-888-881-7192
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