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Critères diagnostiques

Ce chapitre introduit la partie clinique de l’expertise par la question de
l’appartenance du jeu pathologique à la catégorie nosographique des addic-
tions. L’étude de la littérature montre que les débats nosographiques, con-
cernant les conduites morbides de jeu, s’articulent autour de trois
hypothèses : appartenance au « spectre » des troubles obsessionnels compul-
sifs, à la catégorie du « trouble du contrôle des impulsions » telle qu’elle
apparaît depuis le DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Third edition), à celle des troubles addictifs enfin. Des arguments
cliniques, psychopathologiques, biologiques, thérapeutiques sont évoqués à
propos de chacune de ces hypothèses. L’objet de cette présentation est de
proposer une revue de ces arguments, conduisant à considérer l’hypothèse la
mieux étayée : l’appartenance du jeu pathologique à la catégorie des addic-
tions, au sein du sous-groupe des addictions dites « comportementales » ou
« addictions sans drogue ».

Notion d’addiction

Le terme d’addiction est ancien, mais ce concept a surtout été développé,
à propos des conduites de dépendance, depuis les années 1960-1970 aux
États-Unis et plus particulièrement par Goodman (1990).

Origines du concept

Le mot d’addiction, vieux terme juridique français signifiant « contrainte
par corps » est utilisé par les auteurs anglo-saxons à partir des années 1950
pour caractériser les dépendances : Jellinek parle « d’addiction à l’alcool »
(Jellinek, 1960). Les premières descriptions cliniques sont dues à deux
auteurs américains, Peele en 1977 et Orford en 1978. Pour Peele, l’addic-
tion, envisagée en termes de psychologie du comportement, est liée à un
conditionnement opérant : les sentiments d’incompétence poussent à la
recherche de gratifications à court terme et prévisibles par le produit ou le
comportement. Le pouvoir renforçateur immédiat entraîne l’addiction, qui



Jeux de hasard et d’argent – Contextes et addictions

158

accentue elle-même le sentiment d’incompétence (Peele et Brodsky, 1977).
Les premiers critères de l’addiction sont dus à Orford. L’addiction se décom-
poserait en compulsions (à prendre le produit, à s’engager dans le comporte-
ment), maintien du comportement malgré ses conséquences négatives,
obsession du produit ou du comportement, culpabilité au décours de l’action,
enfin symptômes de sevrage en cas d’interruption brutale.

Critères de l’addiction : modèle de Goodman

Le psychiatre Goodman a publié en 1990, dans le British Journal of Addiction,
des critères du trouble addictif, critères très proches des critères DSM de la
dépendance et qui font aujourd’hui autorité. Ces critères ont été élaborés par
Goodman pour théoriser les pratiques sexuelles addictives, mais sont applica-
bles à toutes les addictions comportementales ou non (Goodman, 1990 et
1998 ; tableau 9.I). L’addiction, définie par Goodman, est une condition selon
laquelle un comportement susceptible de donner du plaisir et de soulager des
affects pénibles est utilisé d’une manière qui donne lieu à deux symptômes
clés :
• échec répété de contrôler ce comportement (« perte du contrôle » de
Jellinek) ;
• poursuite de ce comportement malgré ses conséquences négatives.

Tableau 9.I : Critères du trouble addictif (d’après Goodman, 1990)

Critères de Goodman repris et complétés dans les travaux récents 
sur l’addiction

Tous les travaux récents (Shaffer et coll., 1999 ; Maddux et Desmond,
2000 ; Petry, 2006 ; Potenza, 2006 ; West, 2006) reprennent les critères de

A. Impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement
B. Tension croissante avant d’initier le comportement
C. Plaisir ou soulagement au moment de l’action
D. Perte du contrôle en débutant le comportement
E. Cinq des critères suivants ou plus :

1. Préoccupation fréquente pour le comportement ou l’activité qui prépare à celui-ci
2. Engagement plus intense ou plus long que prévu dans le comportement
3. Efforts répétés pour réduire ou arrêter
4. Temps considérable passé à réaliser le comportement
5. Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du comportement
6. L’engagement dans ce comportement empêche de remplir des obligations sociales, familiales, professionnelles
7. Poursuite malgré les problèmes sociaux
8. Tolérance marquée
9. Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement

F. Plus d’un mois ou de façon répétée pendant une longue période
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de réaliser le comportement, compulsion, poursuite du comportement
malgré les conséquences négatives. Au terme de « perte du contrôle », cer-
tains préfèrent celui d’« altération du contrôle » (Maddux et Desmond,
2000). Selon Potenza (2006), les critères diagnostiques de l’addiction sont
en partie communs avec ceux de la dépendance à une substance dans le
DSM. Le terme d’addiction est considéré comme préférable à celui de
dépendance (exemple fourni de dépendances purement pharmacologiques à
un produit – ou médicament – sans les effets négatifs ou destructeurs de
l’addiction). Plus général que celui de dépendance, le concept d’addiction
permet d’inclure les addictions comportementales. Le NIDA (National Insti-
tute on Drug Abuse) aux États-Unis, incitait, dès 2002, la mise en place de
recherches portant sur les addictions comportementales et l’inclusion de ces
dernières dans la catégorie des addictions. Selon Goodman, l’addiction se
situerait entre impulsion et compulsion : si l’impulsion implique la recher-
che d’un plaisir ou d’une gratification immédiate, la compulsion, le soulage-
ment des tensions et la réduction des affects pénibles, l’addiction partage,
selon les moments évolutifs, les caractéristiques de l’impulsion et de la com-
pulsion (Goodman, 1998).

Jeu pathologique : une addiction ?

Pour formuler une réponse à cette question, des arguments en faveur ou en
défaveur de l’hypothèse addictive seront envisagés ainsi que les avantages et
désavantages de cette conception.

Les débats nosographiques, dans la littérature, portent sur l’appartenance du
jeu pathologique au spectre des troubles obsessionnels compulsifs, à la caté-
gorie « trouble du contrôle des impulsions » ou à la catégorie des addictions.

Trouble du contrôle des impulsions et jeu pathologique

Le jeu pathologique est situé, dans le DSM-IV-TR, dans la catégorie
« trouble du contrôle des impulsions », avec la trichotillomanie, la pyroma-
nie, le trouble explosif intermittent. Les critères DSM-IV-TR du jeu patholo-
gique sont proches de ceux de la dépendance, dans cette même classification
(5 des 7 critères de la dépendance DSM-IV-TR sont retrouvés de façon iden-
tique dans ceux du jeu pathologique). À noter que le nombre de critères
nécessaires pour faire le diagnostic de jeu pathologique n’a cessé d’augmenter
au fil des versions du DSM (3 dans le DSM-III, 5 dans le DSM-IV-TR)
(tableau 9.II). Ces critères sont donc devenus très restrictifs.

 On trouve ainsi dans la littérature récente évoquée l’existence de formes
« subsyndromiques », n’atteignant pas le nombre de critères nécessaires pour
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le diagnostic. Potenza propose, en 2006, de considérer ces formes comme des
« abus de jeu », en relation avec la notion d’abus de substances (Potenza,
2006).

Tableau 9.II : Critères DSM-IV-TR du jeu pathologique

La catégorie « trouble du contrôle des impulsions » est caractérisée, selon le
DSM-IV-TR, par l’impossibilité de résister à l’impulsion, ou à la tentation
de commettre un acte nuisible au sujet lui-même ou à autrui. Le sujet res-
sent, avant l’acte, « un sentiment croissant de tension », puis éprouve
« plaisir, gratification, ou soulagement dès que l’acte est commis ».
On retrouve parfois, mais non constamment, des sentiments de culpabilité
au décours de l’acte.

L’appartenance du jeu pathologique à la catégorie « trouble du contrôle des
impulsions » peut être justifiée par l’importance de l’impulsivité chez les
joueurs pathologiques. Plusieurs études confirment cette donnée.

Les joueurs ont des scores d’impulsivité plus élevés que les sujets alcoolodé-
pendants ou toxicomanes (Castellani et Rugle, 1995) ; on retrouve une cor-
rélation, chez 82 joueurs pathologiques, entre niveau d’impulsivité et scores
de jeu pathologique (Steel et Blaszczynski, 1998). Impulsivité et perte du
contrôle apparaissent comme des éléments fondamentaux de la poursuite du
jeu (Zuckerman, 1999). Selon Moeller et coll. (2001), les symptômes cen-
traux de l’addiction sont proches de la définition globale de l’impulsivité :
prédisposition à des réactions rapides, non planifiées, à des stimuli internes
ou externes sans considération pour les conséquences négatives de ces réac-
tions sur les sujets impulsifs eux-mêmes ou les autres.

L’appartenance du jeu pathologique à la catégorie « trouble du contrôle des
impulsions », justifiée par l’importance de la dimension impulsive de ce
comportement, est très discutée. On évoque notamment le caractère hétéro-
gène de cette catégorie dans le DSM, et surtout, dans plusieurs travaux de la
littérature, l’appartenance des troubles du contrôle des impulsions à la caté-
gorie des addictions comportementales ou « sans drogues », qui regrouperait
donc jeu pathologique, kleptomanie, pyromanie, trichotillomanie, trouble

Comportement persistant et inadapté de jeu indiqué par 5 (ou plus) des critères suivants :
1. Préoccupation par le jeu
2. Nécessité de sommes d’argent croissantes pour atteindre l’excitation
3. Efforts infructueux pour arrêter-contrôler
4. Agitation, irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrêt (sevrage)
5. Comportement réalisé pour échapper aux difficultés ou soulager une humeur dysthymique
6. Mensonges
7. Actes illégaux
8. Mise en danger d’une relation affective importante, d’un emploi…
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sexuels compulsifs, l’usage compulsif d’Internet (Potenza et Hollander,
2002 ; Grant et Potenza, 2004 ; Potenza, 2006). Il faut ajouter que l’impulsi-
vité est un trait comportemental largement répandu dans de nombreux trou-
bles psychiatriques, parmi lesquels les abus de substances, les troubles de la
personnalité sociopathique et borderline, les troubles bipolaires, le trouble
déficit de l’attention/hyperactivité (Potenza, 2006). Selon la théorie intégra-
tive développée par Goodman enfin, les troubles addictifs recouvrent en
partie les troubles du contrôle des impulsions, dans un ensemble appelé
« spectre des troubles du comportement » (Goodman, 1998).

Troubles obsessionnels compulsifs et jeu pathologique

De nombreux travaux ont été consacrés à discuter de l’appartenance du jeu
pathologique au spectre des troubles obsessionnels compulsifs (TOC). Sont
notamment en faveur de cette hypothèse les travaux de Stein et Hollander
(1993), Hollander et Wong (1995), Mc Elroy et coll. (1994), Linden et coll.
(1986). Les approches théoriques de Mc Elroy, spécialiste des addictions,
sont en fait plus complexes, le jeu pathologique appartenant selon elle au
vaste « spectre des troubles affectifs », une famille de troubles incluant
l’alcoolodépendance, la boulimie, l’addiction sexuelle, les troubles obses-
sionnels compulsifs, le trouble panique, les dépressions majeures. Selon cette
théorie, ces troubles seraient les manifestations diverses d’une diathèse géné-
tique commune, modifiée par les conditions d’environnement (Mc Elroy
et coll., 1994). Cette théorie n’a reçu aucun commencement de preuve cli-
nique ni génétique dans la littérature ultérieure.
L’appartenance du jeu pathologique au spectre des TOC est soutenue par
des arguments essentiellement cliniques : le joueur est victime, comme
l’obsédé, de pensées intrusives répétitives, incoercibles, concernant le jeu,
l’amenant à jouer malgré les conséquences négatives (Linden et coll., 1986).
Des données plus récentes suggèrent des arguments contraires. Deux études
(Blanco et coll., 2001 ; Moreyra et coll., 2002) soulignent les différences cli-
niques entre jeu pathologique et TOC : les idées de jeu sont égosyntoniques
alors que les idées obsédantes par définition intrusives, sont égodystoniques.
On ne retrouve chez les joueurs pathologiques, ni lutte anxieuse contre les
envies de jeu, ni doute. On trouve enfin, dans les comportements compul-
sifs, une anxiété anticipatoire, un sens accru de l’évitement du danger, une
aversion pour le risque, tous traits au contraire présents chez les joueurs
pathologiques. Selon Blaszczynski (1999), l’étude comparative d’un groupe
de joueurs pathologiques en traitement et d’un groupe de non joueurs, au
moyen du « Padua Inventory » montre que les joueurs pathologiques ont des
scores significativement plus élevés que les témoins sur les sous-échelles
« perte du contrôle sur les activités mentales » et « besoins urgents
d’action ». Frost et coll. (2001) utilisent l’échelle d’obsessions Yale Brown
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Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) chez des joueurs de loterie et de jeux
de grattage : les joueurs pathologiques ont des scores plus élevés que les
joueurs modérés aux items d’obsessions, compulsions, évitement. La co-
occurrence entre jeu pathologique et TOC n’est pas retrouvée dans l’étude
ECA (Epidemiological Catchment Area) : absence d’augmentation des odds
ratio pour le TOC chez les joueurs pathologiques comparés à la population
générale (Kessler et coll., 1994 ; Cunningham-Williams et coll., 1998).
Les études neuropsychologiques donnent des résultats contrastés : déficits
des fonctions exécutives reliées au lobe frontal semblables chez les sujets
porteurs de TOC et les joueurs pathologiques (Behar et coll., 1984 ; Chris-
tensen et coll., 1992). D’autres travaux neuropsychologiques ne montrent
pas ces similarités (Boone et coll., 1991 ; Zielinski et coll., 1991). Aucune
donnée génétique, enfin, ne paraît rapprocher TOC et jeu pathologique.

Pour conclure, la plupart des arguments n’autorisent pas à inclure le jeu
pathologique dans le spectre des TOC. Le jeu pathologique, s’il n’appartient
pas au spectre des TOC, peut être un trouble hétérogène, plus proche dans
certains cas d’un trouble obsessionnel et dans d’autres d’un trouble addictif.
Il n’existe, par ailleurs, aucune incompatibilité entre TOC, impulsivité et
addiction (Blanco et coll., 2001).

Jeu pathologique et addiction

Il est d’usage, dans la littérature récente, de considérer, même si c’est avec
certaines réserves, le jeu pathologique comme une addiction comportemen-
tale.

Arguments cliniques

Certains critères du jeu pathologique sont identiques à ceux de la dépen-
dance (DSM-IV-TR) :
• préoccupation par le jeu ;
• besoin de jouer des sommes d’argent croissantes pour atteindre l’état
d’excitation désiré (tolérance) ;
• efforts répétés mais infructueux pour contrôler, réduire ou arrêter ;
• agitation et irritabilité lors des tentatives de réduction et d’arrêt du jeu.

Les phénotypes du jeu pathologique et de la dépendance à une substance
sont donc assez proches. Plusieurs travaux ont décrit chez les joueurs patho-
logiques, en cas d’arrêt brutal du jeu, de véritables symptômes de sevrage,
psychologiques et dans 30 à 50 % des cas, physiques (Wray et Dickerson,
1981 ; Meyer, 1989 ; Rosenthal et Lesieur, 1992 ; Orford et coll., 1996).
Beaucoup discutent le fait que ces symptômes correspondent à d’authenti-
ques phénomènes de sevrage, et tendent à les attribuer plutôt aux récentes
expériences de perte, aux inquiétudes concernant les dettes de jeu ou ses
conséquences négatives (Orford et coll., 2003).
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ces aux substances psychoactives, et du besoin d’augmenter les enjeux chez
le joueur pathologique est discuté dans la littérature. Certains considèrent
l’augmentation des enjeux comme une forme de tolérance (Cornish, 1978 ;
Lesieur, 1984). D’autres (Elster, 1999 ; Orford et coll., 2003) considèrent
qu’il est difficile, voire impossible, lorsqu’intervient l’escalade des enjeux,
de différencier toute forme d’augmentation de la tolérance à l’excitation du
besoin ressenti d’augmenter les enjeux pour « se refaire » et compenser les
pertes (Elster, 1999).

D’autres traits cliniques sont communs au jeu pathologique et aux
addictions : 
• les prévalences élevées chez les adolescents et les adultes jeunes ; 
• les niveaux élevés d’impulsivité ; 
• le fait que les caractères du type II d’alcoolodépendance (Cloninger) ou du
type B (Babor) peuvent s’appliquer de la même façon à un type de jeu
pathologique : relation établie entre la gravité du trouble et un début pré-
coce, dès l’adolescence (Potenza et coll., 2000 ; Lynch et coll., 2004) ; 
• des différences comparables de sex ratio (plus d’hommes que de femmes
parmi les joueurs pathologiques, comme dans la plupart des addictions) ;
• description, dans le jeu pathologique comme dans les addictions, de phé-
nomènes de « télescopage » avec début plus tardif chez les femmes et évolu-
tion plus rapide versus la dépendance (Potenza et coll., 2001 ; Tavarès et
coll., 2001) ; 
• influence des facteurs socioculturels et ethniques sur le jeu pathologique
comme sur les addictions.

Comorbidité

Toutes les études montrent une co-occurrence élevée entre jeu pathologique
et addictions (Crockford et El-Guebaly, 1998 ; Grant et Potenza, 2004).
La co-occurrence entre jeu pathologique et addictions est confirmée par
deux grandes études épidémiologiques nord-Américaines.

L’étude ECA (Epidemiological Catchment Area) (Kessler et coll., 1994)
montre que les « joueurs à problèmes » (sujets ayant un ou plus des critères
du DSM-IV du jeu pathologique) comparés aux non-joueurs consomment
plus souvent du tabac et de l’alcool, et ont de façon significative plus sou-
vent les critères de la dépendance au tabac, à l’alcool, mais également les
critères de nombreux autres troubles psychiatriques tels que la personnalité
antisociale, les troubles de l’humeur, les troubles anxieux et les troubles psy-
chotiques. Les associations les plus fréquentes se font avec l’usage abusif
d’alcool et la personnalité antisociale (Kessler et coll., 1994 ; Cunningham-
Williams et coll., 1998). 

L’étude NESARC (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Con-
ditions) conduite en population générale chez plus de 43 000 personnes con-
firme l’importante comorbidité entre le jeu pathologique et de nombreux
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troubles de l’axe I et de l’axe II (Petry et coll., 2005). Selon la même étude,
certains facteurs de vulnérabilité sont communs au jeu pathologique et aux
addictions, tels que le jeune âge, le sexe masculin, le bas niveau socioécono-
mique, l’appartenance à des minorités ethniques. Ces facteurs ne sont
cependant pas spécifiques, car associés à de multiples troubles psychiatriques.

Données psychophysiologiques

Des dysfonctions du lobe frontal sont observées chez les joueurs pathologi-
ques comme chez les sujets présentant une pathologie addictive (au niveau
du cortex préfrontal) (Rugle et Melamed, 1993).

Plusieurs travaux montrent des difficultés d’attention, de la mémoire, des
fonctions d’exécution comparables chez les joueurs pathologiques et les per-
sonnes présentant une addiction (Regard et coll., 2003 ; Goldstein et coll.,
2004).

Plusieurs études récentes, évaluant les tâches de prise de décision, montrent
que les choix suivant les pertes sont souvent plus risqués, avec augmentation
de l’activité cérébrale, chez les joueurs pathologiques et les addicts, joueurs
ou non, comparés aux sujets témoins (Petry, 2001 ; Cavedini et coll., 2002).

Données neurobiochimiques

De nombreux systèmes de neurotransmission sont impliqués à la fois dans le
jeu pathologique et dans les abus de substances. La dopamine joue un rôle
essentiel dans les systèmes de récompense et de renforcement dans les addic-
tions. Le rôle de la dopamine dans les comportements de jeu pathologique
donne lieu à des données contradictoires (Roy et Linnoila, 1989 ; Bergh et
coll., 1997). Les circuits cérébraux impliqués dans les addictions sont les
voies dopaminergiques mésolimbiques reliant l’aire tegmentale ventrale et le
noyau accumbens ou le striatum ventral (Nestler et coll., 1997). Des don-
nées comparables sont établies pour le jeu pathologique (Chambers et
Potenza, 2003). Les systèmes sérotoninergiques sont impliqués dans l’alcoo-
lodépendance et le jeu pathologique (étude de Potenza et Hollander, 2002 :
taux bas de 5-HIAA (acide 5-hydroxy-indole-acétique) dans le liquide
céphalo-rachidien (LCR) chez des joueurs pathologiques et des alcoolodé-
pendants). 

Il y a diminution des taux de monoamine oxydase (MAO) plaquettaire chez
les joueurs pathologiques, chez les personnes souffrant de troubles du con-
trôle des impulsions et chez les personnes souffrant d’addiction.

Les réponses à l’agoniste partiel de la sérotonine, le m-CPP (méta-chloro-
phénylpiperazine), distinguent joueurs pathologiques ou addicts des témoins
(Potenza et Hollander, 2002).

Des modifications des taux d’opiacés endogènes sont retrouvées dans les
addictions et le jeu pathologique, mais les données de la littérature sont con-
trastées (Blaszczynski et coll., 1986 ; Shinohara et coll., 1999).
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SELes résultats des multiples travaux neurobiochimiques doivent être relativi-
sés et considérés avec prudence (Petry, 2006) du fait de la faiblesse des
échantillons, du nombre important de personnes ayant une comorbidité
addictive et psychiatrique, enfin des techniques différentes utilisées (mesure
des métabolites dans le sang, les urines ou le LCR).

Les données neurobiochimiques indiquent des voies monoaminergiques et
endorphiniques communes aux addictions et au jeu pathologique, mais sans
spécificité permettant de conclure à l’appartenance du jeu pathologique au
groupe des addictions.

Données génétiques

Les études d’épidémiologie génétique indiquent une certaine héritabilité du
jeu pathologique. Une étude de jumeaux (Eisen, 1998) montre que les fac-
teurs familiaux expliquent 62 % de la variance dans le risque de développer
une conduite de jeu pathologique. Selon une autre étude (Winter et Rich,
1998), les différences entre jumeaux monozygotes et dizygotes s’observent
plus pour les hommes que pour les femmes, et plus pour les jeux à résultats
rapides (cartes, jeux de grattage, machines à sous…).

La génétique moléculaire a pu montrer, à travers l’étude de Blum et coll.
(1995), une association de l’allèle Taq-A1 du récepteur dopaminergique D2
avec la présence de jeu pathologique, mais également à celle des addictions
et des troubles déficit de l’attention/hyperactivité. Une étude effectuée chez
139 joueurs et 139 témoins montre que les gènes codant pour les récepteurs
DRD2, DRD4, et le transporteur de la dopamine DA1 sont associés au jeu
pathologique (8 % de la variance). Le risque serait accru, en présence de ces
gènes, et selon leurs interactions avec l’environnement, de développer des
troubles impulsifs, un jeu pathologique, des abus de substances (Comings et
coll., 2001).

Aspects communs des traitements et de l’évolution

Certains aspects évolutifs sont communs au jeu pathologique et à l’ensemble
des pathologies addictives :
• début fréquent à l’adolescence, chez l’adulte jeune, bien que le jeu patho-
logique puisse s’installer plus tard (Petry et coll., 2005) ;
• évolutions souvent fluctuantes avec succession de périodes de consomma-
tion forte ou de jeu et de période de moindre consommation voire
d’abstinence ;
• guérisons spontanées sans traitement, possible dans les addictions et le jeu
(Sobell et coll., 1996 ; Hodgins et El-Guebaly, 2000).

La prise en charge du jeu pathologique et celle des pathologies addictives
ont plusieurs traits essentiels communs :
• il est fait appel, dans les deux cas, aux thérapies motivationnelles dans la
perspective d’initier une demande de sevrage ;
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• des thérapies de groupe, animées par des mouvements d’anciens malades,
sont également utiles dans la prise en charge du jeu (Gamblers Anonymous,
Joueurs Anonymes) comme dans celle d’autres addictions (Alcooliques
Anonymes, Débiteurs Anonymes, Narcotiques Anonymes…).

Les thérapies cognitivo-comportementales, enfin, sont efficaces dans le traite-
ment du jeu pathologique comme elles le sont dans la plupart des addictions.

L’abstinence totale est, dans la majorité des cas, l’une des nécessités (sinon
le seul but) de la prise en charge : arrêt de la prise du produit, arrêt total du
jeu. Des questions comparables et débattues sont posées dans la littérature à
propos de la possibilité de revenir à un « jeu contrôlé », comme se pose la
question de la « consommation contrôlée ».
Certains traitements pharmacologiques, enfin, ayant fait la preuve de leur
efficacité relative dans certaines addictions (acamprosate, naltrexone, cer-
tains inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ou IRS) n’ont démontré
qu’une efficacité temporaire dans le jeu pathologique, où les études restent
fragmentaires.

Des traitements communs ou semblables ne permettent évidemment pas de
conclure à la parenté des troubles, beaucoup de ces thérapies étant efficaces
dans d’autres troubles psychiatriques. Certains types de psychothérapies, de
plus, sont spécifiques du jeu pathologique (thérapies cognitives centrées sur
les cognitions erronées, l’illusion de contrôle par exemple).

En conclusion, au terme d’une revue des principales données, de nombreux
arguments permettent de considérer le jeu pathologique comme une addic-
tion sans produit. Il s’agit principalement :
• de critères cliniques : perte du contrôle, poursuite malgré les conséquences
négatives, modification de la tolérance, phénomènes de sevrage ;
• de la comorbidité élevée entre jeu pathologique et addiction ;
• de données physiologiques, génétiques, biologiques communes ;
• de la similarité des approches thérapeutiques.

Nous avons exposé le caractère relatif et discutable de nombre de ces argu-
ments. Si le jeu pathologique est une addiction sans produit, il emprunte,
dans ses dimensions compulsives, aux troubles obsessionnels compulsifs, et,
dans ses dimensions impulsives, aux troubles du contrôle des impulsions.
Comme le souligne Goodman (1998), le jeu pathologique emprunte à la
compulsion et à l’impulsion, comme d’ailleurs selon ce même auteur, la tota-
lité des pathologies addictives.
Les avantages d’une telle extension du concept d’addiction aux addictions
sans produit, tels que les souligne Petry (2006) sont principalement les
suivants : l’intérêt, pour le dépistage du jeu pathologique, souvent méconnu,
qu’il soit inclus dans les programmes de dépistage et de traitement des addic-
tions, donc systématiquement recherché.
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SEConsidérer le jeu pathologique comme une addiction permet de focaliser
l’intérêt sur cette pathologie dont la gravité – et même le caractère
médical – ont été longtemps négligés. Cette conception permet également
de prendre en charge les joueurs pathologiques au sein d’unités ou de consul-
tations d’addictologie, même si l’opportunité de consultations spécifiques est
largement souhaitable. Le jeu pathologique, dans le DSM-IV, pourrait parta-
ger les critères généraux des addictions. Ceci permettrait ainsi de créer une
catégorie subsyndromique « d’abus de jeu » comparable à l’abus de substan-
ces, de nombreux sujets répondant à cette forme située au sein d’un conti-
nuum entre jeu contrôlé, abus de jeu et jeu pathologique (Shaffer et coll.,
1999 ; Gerstein et coll., 1999 ; Blanco et coll., 2001).
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