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Introduction

Difficultés a la demande de soins

Démarche de soins : 7-21 % (siutske, 2006 ; 0rp7, 2017)
et a tenir les soins

Rupture des soins : 14-50 %

En parallele : existence de rémissions spontaneées 33-36 %

-> Intérét du repérage et de I'évaluation

Et de I'accompagnement vers le soin pour les sujets les

plus en difficultés



Trajectoire des sujets engagés dans les soins
(France)

n =164 (51%)
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PG: Problem Gambler; NPG: Non-Problem Gambler; n: sample size

Fig 2. Representation of the transitions between problem gambling and non problem gambling through the 3 waves of assessment PG: Problem Gambler; NPG: Non-Problem Gambler; n:
sample size.

(Bruneau, 2016)




Trajectoire (2)

Trouble instable dans le temps

Facteurs de risque d’évolution vers un jeu problématique :

Trouble anxieux, TDAH dans l'’enfance, perception d’un
jeu problématique

Facteurs de protection contre évolution en jeu problématique :

Situation sociale stable, intégration sociale, salaire au
dessus des minimas sociaux, périodes d’abstinence d’1
mois

Facteurs de bon pronostic de rémission :
Prise en charge, jeune age
Facteurs de mauvais pronostic :

Persistance d'un TDAH, perception d'un jeu
problématique, age entre 35 et 50 ans

(Bruneau, 2016)



Trajectoire de soins (3)

Table 1
Gambling Characteristics by Gender: Logistic Regression, Univariate Analysis
Women Men Confidence

Characteristics n= 39{51%) n= 38 (49%) (s Ratio Interval P
Demaographics
Marital status
* Married 16 (41%) 28 (74%) 4.0 1.5=10.6 005
* Single, widowed, or divorced 23 (59%) 10 (26%)
Job status
+ Regular job 17 (44%) 26 (68%) 1.5 04-25 9
* Irregular job 5 (12%) 0
* Unemployed 17 (44%) 12 (329%)
Gambling Progression
Keystone ages
* At gambling onset 542 + 151 204 £ 8.5 1.11 1.06-1.2 = 01
= At gambling increase 409 = 96 28.1 = 9.8 1.13 1.07-1.2 =001
« At problem gambling 419 = 9.8 327 + 86 1.11 1.05=-1.2 = (M1
* At seeking treatment 447 £ 9.8 428 + 95 27 48-1.1 n.s.
Gamblimg Behawor
Maximum abstinence

length {in months) 26 = 3.7 10,1 = 14.0 90 B82-98 015
Type of gambling preference:
* only Bingo 25 (64%) 16 (42%) it J34-490 A4
* mainly Bingo 6 (15%) 7 (18%)
* other (video poker, etc) B (21%) 15 (40%)

(Tavares, 2001)



Trajectoire de soins (4)

Figure 1
Gambling Progression Before Treatment
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Trajectoire du sujet joueur (Quebec) g bnG stadie:

I Gambling Trajectories

Results from a recent longitudinal study conducted in Quebec reveal:

1. General decreases in problem gambling over specified periods of time;
2. A heterogeneity in the ways these changes occur dependent on the severity of problems :

> Gamblers who are at low-risk for problems are the most likely to remain stable over time: 97% of gam-
blers who did not report any problems and 85% of gamblers who are at low-risk for problems.

> Gamblers who are at moderate-risk for problems are less stable over time: 1/3 reported more severe
problems, 1/3 remained at a moderate level of problems, 1/3 reported low-level of problems or no

problems at all after two years.

> Most of the problem gamblers’ scores remained high over the three waves: 47.1% fransitioned to the
moderate-fisk zone and then either relapsed or stabilized as moderate-risk gamblers over the two-year

follow-up.

Figure 1: Individual fransitions of gomblers over 24 months

The Quebec findings replicate previous results ", B
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Trajectoire du sujet joueur (Quebec)

B The influence of life events on gambling trajectories

There is arecursive effect between problem gambling severity and the cumulative number of life events
(figure 2)

1. Gambling in 2009 impacted on the number of negative life events reported by gamblers one year later,
in 2010 ;

2. The total number of life events that gamblers experienced in 2010, as an indication of the amount of
stress in their life, affected the level of severity of problem gambling one year later, in 2011.

Figure 2: Association between problem gambling severity and cumulative life events

Problem gambling ) Problem gambling ' Problem gambling
severity 2009 severity 2010 severity 2011

All paths shown are statistically significant (p < .05);
Problem Gambling Severity = continuous score of the Problem Gambling Severity Index;

The Quebec findings replicate previous findings that:
> routine daily stressors have been linked to spontaneous urges to gamble among adult problem gam-

blers

and

> changes in emotional states such as distress, depression or anxiety and the worsening of one’s finan-
cial situation have all been associated with gambling initiation and changes in severity of gambling

problems




Repérage précoce - Intervention breve

a I'image de ce qui se fait pour I'alcool

Programmes de formation en lien (Canada,
Australie, etc.), a destination des

professionnels de premiere ligne

Absence de preuve d’efficacité a I'heure

actuelle ; peu de travaux




Ceux de tout patient addict

Ambulatoire >
Bio-psycho-sociale
Fonction du sujet

cf. typologie de Blaszcynski
Sans négliger I'entourage

Ni les comorbidités



Psychothérapie

Chimiothérapie

Neuromodulation

Mesures sociales



Objectif de jeu

Objectif construit avec le patient
Maintenir I’alliance thérapeutique

Passer par l'expérientiel

Efficacite et pertinence du principe de
pratique de jeu controlée / jeu

« responsable »

y— .




Prise en charge des comorbidités

Notamment si jeu induit (Parkinson,
traitements médicamenteux : agonistes

dopaminergiques, aripiprazole, baclofene)

(Grall-Bronnec, 2016 ; Guillou-Landréat, 2017)



Accompagnement social

- accompagnements bancaires

plafonner les paiements en eétablissement
bars-tabac, plafond de retrait par semaine...

- mesures de protection
type curatelle, possibles

afin de limiter ou éviter les problemes de
dettes et endettement, dans une dynamique
de résolution de probleme et de réduction
des risques.



Accompagnement social

mesures d’interdiction de jeu

auto-exclusion

pour les sites (casinos ou sites internet, qui ont
'obligation de proposer ces mesures). démarche du
sujet aupres de l'organisme. mesure temporaire
(jusqu'a plusieurs mois) ou définitive (sans
possibilité d’ouvrir un nouveau compte avant 3
ans).

interdiction volontaire de jeu

a l'initiative du joueur, valable sur tout le territoire
francais dans toutes les salles de casino, les cercles
de jeux et sites internet de jeux autorisés. durée non
réductible de 3 ans, puis reconduction tacite



Mesures “politiques” ?

Autorités de contrdle des jeux de hasard et d’argent

Paris sportifs Jeux de cercles

Paris hippiques et loteries {poker)

Exemple de l'obligation
.. ) surintermet:  ARJEL (autorité indépendante)
de proposition d’auto-
. . Régulation ¢ ¢ ¢
exclusion sur les sites

-> tres souvent, patients les moins en Ministére Agriculture Ministére Budget Ministére Intérieur
. , N A . PMU FDJ Casinos
difficultés, les plus a méme de percevoir

leurs difficultés - 3 0

Etudes en cours de lefficacité de ces

mesures Commission consultative
(Gainsbury, 2013 ; Caillon, 2015 ; Nelson, JSAE e IR SOUS CXORS xRS

2008

Comité consultatif des jeux (CCJ)

Commission consultative
Jeux et casinos

Légende autorse ¢ collaborent

=

Exemple de l'interdiction
du jeu Rapido




Psychothérapie




Entretien motivationnel

diminuerait a court terme la fréquence de jeu et la
somme dépensée,

avec un bénéfice qui se maintiendrait aux suivis a
moyen et long terme pour la fréquence de jeu.

intéressant en début de prise en charge pour aider le
sujet a initier les soins et améliorer son observance.

Efficacité propre démontrée

peut s’'intégrer aux autres approches thérapeutiques
en tant que mode relationnel, style thérapeutique,

approche combinée qui aurait montré son efficacite,
notamment avec les TCCs.

(Garcia-Caballero, 2018 ; Yakovenko, 2015)



Thérapie cognitivo-comportementale

Principes : évaluation, compréhension de la
séquence addictive, restructuration cognitive
des distorsions du joueur et approche

comportementale (jeu de role, prévention de la

rechute, etc.).
(Ladouceur, 2000)



Therapie cognitivo-comportementale

efficacité demontrée dans le jeu,

tant au niveau individuel que groupal

Diminution de la sévérité et de la fréquence de la
pratique de jeu, et du craving

Meéta-analyses

Gooding and Tarrier 2009 : 25 études testant
I'efficacité des TCC, supériorité par rapport a
I'absence d’intervention

Cowlishaw, Merkouris et al. 2012 : effet bénéfique du
traitement non évalué a long terme



Therapie cognitivo-comportementale

Exposition avec prévention de la rechute en réalité virtuelle

Principe :

Equiper le patient, dans une salle dédiée, d'un casque de
réalité virtuelle immersif offrant un champ de vision de
120°

Environnement virtuel, mais réaliste
Immersion dans des situations a haut risque de rechute
Déconditionnement comportemental

Optimisation de la restructuration cognitive (« a chaud »,
avec craving €levé)

Efficacité . €ncore peu de travaux scientifiques



Pleine conscience - Mindfulness

Sthudy name Stalistics for each study Hedges's g and 95% C1
Hedges's g Lower Upper
limit  limit  p-Value

Dowing (2006} 12 03 2 am —

Grank (2009) 0% 043 142 000 —-+

e (2008) 0 am 1.2 0.085 —

MeCoraghy ( 196 045 05 142 07 e

Blasarzyrisi (2005) 0L 048 1N 044 —-

MeCoraghy | T968) oz a7z 1.15 065 —

Grand Mean 068 0¥ 0% 0me - N 1) . . s
R Tendance a l'efficacité
Favors Conibrol Favors Treatment

Figure 2. Effects of mindfulness-based interventions on gambling behaviors/symptoms. *p < 01.

mais études encore
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e A I . cette thérapeutique
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Figure 3. Effects of mindfulness-based interventions on gambling urges. *p < .01.

Study rame Statistics for each study Hedges's ghnd 95% Q1 (Maynard, 2015 ; Griffiths, 2016)
Hedges'y Lower Upper
lirmit limit  pValue

Dowwling (2006) 107 014 199 002 —a—
Korman (2008) 061 000 122 005 = e
Grand Mean 075 024 126 000+ - )
200 400 0 100 200
Favors Control Favors Treatment

Figure 4. Effects of mindfulness-based interventions versus control on financial outcomes. *p < 01.



Remediation cognitive

Nécessité de poursuivre les études
Tendances qui se dégagent :

atteintes des fonctions attentionnelles, exécutives, notamment
relatives au jeu d’argent

préservation des fonctions de mémoire de travail visuo-spatiale, le
maintien et la manipulation d’information verbale dans la mémoire
de travail

atteintes de la flexibilité ?

biais attentionnels concernant les stimuli en lien

altération de la prise de décision

altération de I'’empathie ?

Absence de programme dédie
(Challet-Boujut, 2017 ; Hudson, 2016 ; Grant, 2011 ; Chamberlain, 2017 ; Tomei, 201 7}v



Thérapie familiale

Approches familiales spécifiques : CRAFT (wilmer et
al, 1999) ou ETAPPE (Buchner, Arnold et al. 2012)

Principes : diminuer la détresse psychologique des
proches de joueurs  problématiques /
pathologiques ; travailler aux relations de maniere
systémique

Efficacité : non évaluée




Groupes d’entraide

Les associations de joueurs (GA), de méme
que les forums de joueurs, le soutien de pairs,
sont des moyens thérapeutiques a ne pas
negliger.

Dimension de spiritualité



12 étapes Gamblers Anonymous

Nous avons admis que nous étions impuissants devant l'alcool et que
nous avions perdu la maitrise de notre vie.

Nous en sommes venus a croire qu'une puissance supérieure d nous-
mémes pouvait nous rendre la raison.

Nous avons décidé de confier notre volonté et notre vie aux soins de
Dieu tel que nous Le concevions.

Nous avons courageusement procédé a un inventaire moral minutieux
de nous-mémes.

Nous avons avoué a Dieu, a nous-mémes et a un autre étre humain la
nature exacte de nos torts.

Nous étions totalement préts a ce que Dieu élimine nos défauts de
caractere.

Nous Lui avons humblement demandé de faire disparaitre nos
déficiences.

Nous avons dressé une liste de toutes les personnes que nous avions
[ésées et nous avons consenti a réparer nos torts envers chacune
d'elles.



12 étapes Gamblers Anonymous

Nous avons réparé nos torts directement envers ces personnes dans la
mesure du possible, sauf lorsqu’en ce faisant, nous risquions de leur
nuire ou de nuire a d'autres.

Nous avons poursuivi notre inventaire personnel et promptement
admis nos torts des que nous nous en sommes apergus.

Nous avons cherché par la priere et la méditation a améliorer notre
contact conscient avec Dieu, tel que nous Le concevions, Lui
demandant seulement de connaitre Sa volonté a notre égard et de
nous donner la force de l'exécuter.

Ayant connu un réveil spirituel comme résultat de ces étapes, nous
avons alors essayé de transmettre ce message a d'autres alcooliques et
de mettre en pratique ces principes dans tous les domaines de notre
vie



Auto-traitement - self help

Soins sans thérapeutes physiques

Multiplicité des formats : manuels, vidéos,
applications, internet...

Soin +/- accompagné ou tres autonome
Efficacité qui serait demontree, surtout en
association a un soin avec professionnel,

(reprendre les notions abordées dans le
manuel, les exercices, etc.)

Indiqués surtout en début de soins, pour ceux
qui sont en difficulté pour accéder aux soins,
et qui ne nécessitent pas de soins plus

étayants
(Boudreault, 2017)

Surmonter un probléme
avec les jeux de hasard
et d’argent

by e
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Exemple d'un groupe de TCC




Le cadre

- 9 séances

- 2h:17h30-19h30

- Tous les 15 jours ou toutes les semaines
- Co-animation

- Information sur les regles du groupe

36



Séance n’1

®* Rencontre
présentation, gravité du probleme de jeu

* Présentation du groupe et de ses regles

définition des TCC...
®* «Les 10 mots associés au jeu »

types de jeu, motivations, comportements, émotions, pensées,
conséquences négatives...

®* «Laplacedujeu dans ma vie »

®* Travail inter-séance:

auto-notation quotidienne, balance décisionnelle,
deéfinir son objectif de changement

37



La place du jeu dans ma vie

Aujourd’hui Objectif

Le travail Les loisirs

Le travail Le jeu

Famille/amis




Auto-notation quotidienne du jeu

Auto-notation quotidienne du jeu

[} [ A A S

‘ 1 - Jusqu'a quel point ai-Je I'impression que mon probléme de jeu ‘
est résolu ou sous controle ?

0...1..20...30..40...50...60... 70... 80... 90... 100% |
Nullement Un peu Moyennemeit Beaucoup Totalement
Résolu Reésolu |

|2 — A quel point ai-je envie de jouer aujourd'hui ?

0..10...20... 30...40... 50... 60... 70 ... 80... 90... 100%
Nul Faible Moyen Elevé Extréme

3 - Jusqu'a quel point ai-je Fimpression de pouvoir résister au jeu ‘ ‘
ou de pouvoir m'abstenir de jouer 7

0..10..20..30... 40... 50... 60... 70... 80... 90... 100% ) | 1
Nullement Un peu Moyennenent  Beaucoup Totalement

4 - Aije joué aujourd’hui ? ‘

5 - Combien de temps (heures et minutes) ai-je joué pendant la
journée ?

6 — Combien d’argent ai-je misé au jeu ?

7 — Quelles étai mes émoti associées ?




Séance n°2

Bilan auto-notation quotidienne
Définition de I'objectif de changement

Echange sur la différence entre un joueur
« récreatif » et un joueur « pathologique »

Travail sur la motivation au changement

Travail inter-séance:

auto-notation quotidienne, les situations a
risque de jeu, balance décisionnelle /
motivationnelle



Balance motivationnelle

Avantages a jouer

[nconvénients a jouer

Plaisir du jeu

Espoir de gain (améliorer les finances)

Adrénaline, plaisir

Lutter contre, compenser I'ennui

Occuper le temps

Voir du monde, contact social

Eviter dépression et anxiété, apaiser les émotions négatives
Oublier le passé

Stress, angoisse, déprime, tristesse, regrets

Plus (-) d’envie pour faire autre chose

Plus (-) d’argent, insécurité, endettement

Solitude, isolement

Honte, dégolit de soi

Perdre sa famille, mensonges, conflits

Problémes professionnels

Perdre la raison

Tout perdre

Perte de controle/maitrise, perte de la liberté de jouer ou pas
Perte de temps

Trouble sommeil, cauchemars, santé, manque de pratique
sportive

Avantages a arréter

[nconvénients a arréter

Vie meilleure

Refaire des voyages

Trésorerie saine

Moins de soucis pour enfants

Choix de jouer ou pas

Plus de sérénité

Mieux cibler mes intéréts/fondamentaux
Tirer une lecon du parcours

Rassurer les parents

Renoncer au gain potentiel

Ne pas pouvoir jouer ses pronostics

Perte de 'adrénaline, du plaisir

Plus (+) irritable, agressif, manque (croyance)
Troubles du sommeil

Combler du temps

Confrontation aux pensées douloureuses
Peur de passer a une autre forme d’addiction

4



Séance n°3

Bilan auto-notation quotidienne

Quelles sont les causes du jeu
pathologique ? Echange autour des
facteurs de risque : cf.

Liste des situations a risque de jeu

Travail inter-séance:

auto-notation quotidienne, exercice
avant/pendant/apres



Facteurs de risque liés au sujet

Genre masculin

Adolescence / vieillesse

Mauvaise estime de soi, difficulté a la résolution de problémes
Evénements de vie, traumatismes

Comorbidités (psychiatriques, addictives, ADHD)

Impulsivité, recherche de sensations

Altération des processus de décision et d’autocontrole
Vulnérabilité génétique

Médicaments dopaminergiques

Facteurs de risque

Facteurs de risque liés au
contexte socio-culturel

Normes familiales et culturelles, apprentissage social
Facteurs culturels et religieux

Support social, éducation et revenus v
Accessibilité des JHA et autres caractéristiques situationnelles

Facteurs de risque liés a
l'objet de I'addiction

Type de jeu : caractéristiques structurelles
Support de jeu : Internet
Distorsions cognitives




Séance n°4

* Bilan auto-notation quotidienne

* Description de la séquence de jeu

* Travail inter-séance:

auto-notation quotidienne, lecture d’'un texte
sur les pieges du jeu



Sequence addictive

Avant Pendant Apres
Situation Dispute avec épouse + [Le bar-tabac, 10-15 Je sors pour le travail
perte de 100 eurosla |minutes
veille 10 euros de cash (5
Le matin, en allant au [euros) puis 10 euros de
travail. nouveau car absence
Argent de la cantine  |de gain
Gratte sur place
Emotions Colere (« 1 excuse pour|(Espoir), peur, colere |Dégot, colere,
aller jouer, un tristesse, (découragé)
[prétexte »)
Cognitions Je vais jouer pour Est-ce que cavautle [Tufais comment pour

récupérer la perte de la
veille 100 %
Elle a pas compris

colit? 100 %

manger maintenant ? Je
suis nul

Je n’arrive pas a arréter
100 %

A 4




Séance n°5

* Bilan auto-notation quotidienne

* Définir ce qu’'est une pensée erronée, le
mot hasard (lancer de dé), les différents
types de JHA, I'espérance de gain négative
et du taux de retour

* Etmoijejoue comment?

e Travail inter-séance:

auto-notation quotidienne, exercice
description de la séquence de jeu



Séance n°6

* Bilan de I'auto-notation quotidienne

* « A moi de jouer » : description de ma
séquence de jeu

* La chalne des comportements liés au jeu
excessif

* Travail inter-séance:

auto-notation, exercice sur les
comportements alternatifs



Description de ma séquence de jeu

Situations a risque

Pensées automatiques

Pensées alternatives

Je choisis :

* Avoir de 'argent sur
soi -> aller voir les
cotes des matches

* Avoir de 'argent sur
Soi + passer devant un
bureau de tabac

* Conflits épouse

Des cotes
intéressantes, ca vaut
lle coup.

Y’a quand méme un
minimum de savoirs
(expertise).

[l faut tenter, je vais
gagner.

Je ne regarde pas les
cotes, c’est trop
dangereux.

Je ne vais pas sur
Internet.




La boucle addictive du jeu excessif

\_

EXTERNE
Conflit conjugal au sujet des
dettes
Colere du mari joueur

" STIMULUS INTERNE ET/OU )

J

POURSUITE DE LA
CONDUITE ADDICTIVE
Joue

ACTION
Va au casino

L

CROYANCES ANTICIPATOIRES
« Je vais régler ces problemes de jeu... Le
jeu est une solution, je vais me refaire... »

CROYANCES SOULAGEANTES
« Quand je joue, je me sens mieux,
j'oublie tous mes problemes... »

CRAVING
Envie de jouer

\

)
J

CROYANCES PERMISSIVES
« Je ne jouerai qu’une heure, pas plus.
Apres tout, elle I'a bien cherché... »

y—— .




Séance n°7

* Bilan de I'auto-notation quotidienne

e Stratégies comportementales pour faire
face a mes situations a risque

* Travail inter-séance:

auto-notation, Lecture du texte « c’est quoi
une rechute ? Les mesures d'urgence », je
crée mon propre plan d'urgence pour faire
face a mes envies



Développement de comportements alternatifs

Situations a risque Comportement alternatif au jeu

Aller voir les cotes (sites spécialisés) |[Ne pas les consulter.

Etre a coté d’'un casino

Jouer aux tournois gratuits Rester vigilant, s’auto-observer
« J'ai pas confiance en moi ». « Un peu de
liquide sur moi, ¢ca me rassure ».




Séance n°8

 Bilan de l'auto-observation

* Je crée mon propre plan d'urgence pour
faire face a mes envies

* Retour sur les mesures d’'urgence
* Jeux deroéle

e Travail inter-séance:

auto-notation, travail sur les valeurs, listes de
mes envies



Séance n°9

* Bilan de 'auto-observation
* Mavie sans le jeu : liste de mes envies

* Travail sur mes valeurs (jeu de cartes de
Miller et Rollnick), les actions engagées en
direction de et celles qui vont a I'encontre

* Fin du groupe : évaluation de |'objectif et
des changements opérés et point sur les
questionnaires



avec differents groupes

A M3 et M6




Focus sur la Prévention de la rechute




La rechute est la regle, et non pas I'exception
(Marlatt, 1985)

augmenter I'aptitude de la personne a
identifier et composer avec des situations
a haut risque qui créent les problemes et
précipitent la rechute (variatt et Donovan, 2008).

développer des stratégies de coping qui
permettent de composer efficacement avec
ces situations a haut risque spécifiques, sans
revenir a des comportements de jeu
problématiques (Marlatt et Donovan, 2008).



1er mOdéle * Marlatt

Gestion A , . :
ugmentation de la Réduction du
efficace du confiance en soi risque de rechute
risque
Situations
a risque
i Bais.se dela _ Idée fausse de
Pas de confiance en soi I'inéluctabilité de la Augmentation du
—» > h .
gestion Attente d’effets Faux pas—®| rechute —P|risque de rechute
efficace positifs du Culpabiliteé
comportement de Sentiment de perte
Jeu de controle

(Marlatt et Gordon, 1985)



Strategies / SaR

Contrat

‘ Relaxation, de consommation
Manitorlng gestion Hrtbil
du stress 1
’ - Gestion
d’'un faux pas
- Bajzse efficacité
Situation | Gastion pEFSC}nnE"E 2 - -
3 haut risque . . > e tian Effet de violation
utrsq inefficace F-onsommat M de rabstinence

Attentes positives
de la consammation

gescrlﬁﬂ?n Entrainement Balance
© recnuies ux stratégles Bal C
:urjr fE'xire fgaice déclsionnelle Restructuration

cegnitive

FIGURE 2-8, = STRATAGIES THERAPEUTIQUES DANS LE MODELE DE LA PREVENTION DE LA RECHUTE DE MARLATT [8)



2eme modele

Figure 6 : Situations a Haut de Risque de rechute

Katie Witkiewitz, G Alan Marlatt - 2004)




SaR - addictions

TABLEAU 2-1. ~ FREQUENCE DES STTUATIONS A HAUT RISQUE (8]

| |UATION A HAUT RISQUB ALcooLioues FUMBURS HEAROINOMANES JOUBURS SuIETS TQTAL
; {r. 100) (TABAC) (r. 100) PATHOLOGIQUES | EN RESTRICTION (P, 100)
(P, 100) (r. 100) COGNITIVE
ALIMENTAIRE
(7. 100)

1mants intrapersonnels

 Emotion négative 3 37 19 L4 3 35
, MEmiyais état physique 3 2 9 C - - 3
| Emotion positive - "8 10 - 3 4

k Test d'autocontrdle 9 - 2 16 - 5
: Exvie compulsive 11 5 5 16 10 9
‘TOTAL 61 50 45 7 46 56
Pea=minants interpersonnels
Coeflit interpersonnel 18 15 14 16 14 16
. Pression sociale 18 32 36 5 10 20
Eiat émotionnel positif partagé 3 3 5 - 28 . 8
avec d'aulres
TOTAL 39 50 55 21 52 44

(Marlatt, 1985)




El Relapse Among Disordered Gamblers

TABLE 2
Main Reason for Relapse by Gender
Men | Women | Overall

Main Reason for Relapsing % %o %
Optimism about winning ) 24 21 23
Need to make money 22 7 17
Unstructured time or boredom 17 7 13
Giving in to urges, habit, or opportunity 9 15 11
Dealir-tg with negative situations

or emotions 7 18 11
Socializing or fitting in 7 11 8
Seeking excitement or enjoyment < 8 7
All other answers 8 12 9

(Hodgins, 2001)




Pensées dangereuses liées au produit

Savoir refuser le produit

Savoir recevoir une critique liée au produit

La rechute est-elle inéluctable ?

Avoir son plan d'urgence pour la gestion des faux
pas

Gérer les envies de consommer

Décisions apparemment sans conséquence
Développer des activités gratifiantes

Processus de réesolution de problemes

Séances situationnelles ou événementielles, a la demande : fétes de fin

d’année...



Préevention de la rechute

décisions apparemment sans conséquences
1 faux pas = analyse de I'épisode
1 faux pas : !! minimisation ou maximisation

cmt faire face aux SaR ET chgt de style de vie
= theérapie cognitive, psychologie positive,
pleine conscience, réseau relationnel



MBRP

Mindfulness-Based Relapse Prevention

S1
S2
S3

S5
S6

: Pilote automatique et rechute

: Conscience des déclencheurs et des fortes envies

: Pleine conscience dans la vie de tous les jours

S4 :

Pleine conscience dans les SaR

: Acceptation et comportements efficaces
: Voir les pensées comme des pensées

S7:
S8 :

Prendre soin de soi et style de vie équilibré

Soutien social et poursuite de la pratique



Distribution d’un AIDE-MEMOIRE en cas de
retour au jeu

1) Je reste calme, je m’éloigne et je réfléchis a ce qui vient de se
passer.

2) J'identifie les pensées qui m’ont mené au jeu.

3) Je me rappelle les principes du hasard

- fausse impression de la conviction de gagner

- le résultat est imprévisible

- chaque tour est nouveau

- aucune stratégie possible, ni aucun controle de I'issue du jeu
- espérance de gain négative : il y a plus a perdre qu’a gagner
4) Je me rappelle tous les efforts que j’ai faits jusqu’a présent.
5) Je me rappelle les avantages que j’ai a arréter de jouer.

6) Je demande de I'aide si tout ce qui précede ne suffit pas.



Pharmacotheérapie




Pharmacothérapie

Absence d’AMM dans cette indication, ou
d’autorisation FDA ou ailleurs

Plusieurs traitements meédicamenteux ont
fait I'objet d’études : cf.

Résultats en faveur d'une diminution des
symptomes de jeu
Mais : beaucoup de biais méthodologiques

(effectifs, périodes de suivi, criteres d’exclusion restrictifs, placebo tres
répondeurs)



Rappels pharmacologiques

Cortex préfrontal
< N
o
Noyau accumbens A\
| Y S, " Aire tegmentale ventrale
LO—0—Q
/
Locus coeruleus
Raphé O
\I/ (Inserm, 2008)
Q Giutamate © Opivide
— O 0°pam,ne O Sérotonine
O GABA O Noradrénaline

Figure 12.3 : Schéma simplifié des connexions multidirectionnelles entre les
principales structures cérébrales du circuit hédonique




Proposition d'arbre décisionnel

Impulsive subtype
10-15%

Subtype of pathological gambler

l - -
Impulsive subtype Obsessive-compulsive subtype Addictive subtype
/ Obsessive-compulsive
\ subtype
Addictive < 20-25%
- - .
subtype
Start with mood Start with an Start with 50-60%
stabilizer such as SSRI bupropion Fig. 1. Subtypes of pathological gambling.
lithium, valproate,
topiramate or lamotrigine
If mood stabilizer If SSRI is not effective, If not effective, stop
monotherapy is not change SSRI or start a bupropion and start
effective, may add SSRI, mood stabilizer naltrexone or nalmefene
SNRI or trazadone

| | |

If not effective, stop If mood stabilizer/SSRI If not effective, add to
antidepressant and add combination is not opioid antagonist SSRI/mood
naltrexone or nalmefene effective, switch to stabilizer mono- or

to mood stabilizer naltrexone combination therapy

Fig. 2. Pharmacotherapy according to subtype of pathological gambling. It is noted that pharmacotherapy may be most beneficial when

administered in conjunction with cognitive-behavioural therapy. SNRI = serotonin-noradrenaline reuptake inhibitor; SSRI = selective
serotonin reuptake inhibitor.

(lancu, 2008)




Proposition d'arbre décisionnel

Proposed Phammacotherapy Algorithm for PG

Individual with PG

/\
Less Willing to More Willing to Consider Drug Treatment
Consider Drug 1
Treatment Co-Occurring Psychiatric Condition?
1 e Tes
Consider N- 2
Consider Substance Use Disorderor Mood or Anxiety

Acetyl Cysteine Naltrexone Positive FH of Alcoholism? — * L

i - -

Consider
Naltrexone

Other Mood Stabilizer e

FH - Family History
SRI - Serotonin

Reuptake Inhibitor
Bullock et Potenzs 2072) -




Revue de la littérature - anti-dépresseurs

(Grant, 2012 ; Lupi, 2014 ; Laburek, 2014)

Réf. Année Molc. Dose (mg/jr) N (données) Durée Design Résultats

Hollander 2000 fluvoxamine 195 +/-50 15 (10) 8 sem. cross over +

Blanco 2002 fluvoxamine 200 32 (13) 6 mois // -

Zimmerman 2002 citalopram 15 12 semaines ouvert +

Kim 2002 paroxétine 51,7 +/-13,1 53 (41) 8 sem. // +

Grant 2003 paroxétine 50+/-83 76 (45) 16 sem. // -

Meroni 2004 sertraline 100 1 8 sem. case report +

Black 2004 bupropion >100 10 3+5 absence de contrdle +

Saiz Ruiz 2005 sertraline 95 44 (39) 6 mois double aveugle, controlé -

Grant 2006 escitalopram 25,4+/66,6 13 puis 4 12 sem. +/- 8 semaines ouvert, puis aveugle + (sujets
anxieux)

Black 2007 bupropion 324 39 (22) 12 sem. // -

Black escitalopram 10-30 19 10 sem. ouvert

Egorov 2017 agomélatine 22 8 sem. ouvert




Revue de la littérature - thymoreégulateurs - anti-
psychotiques atypiques

| Mocd stabelurers |
Pallanti et al |41 Lithiam vs. valpeoate 6001200 mg day 42 14 weels Sungle-blind ¢
vs. 600- 1500 mgday
Hollander et 3l |9 Sustain.-release bthium 1150 mgiday’ 40 10 weels Doubie-blind placedo .
controtied
Black et L [43) Carbhumuzepine 675 mg/day” § 10 weelks Open-labed ¢
Atypical antypsychotics
McEoy et al |84 Olnzagine 19 myg, day 42 12 weelks Double-bhind placedo
controlied
Foog et al. |45 Olnzapine 1557 510mg day 21 7 weeks Double-blind. plcedo
controlied

(Labuzek, 2014)




Revue de la littérature - thymorégqulateurs et
antipsychotiques atypiques

TABLE 3: Mood stabilizers and atypical antipsychotics in gambling disorder.

Drug tested and . Study group and G o
Stady mean-range dosage Stady design duration Findings
Mood stabilizers and atypical antipsychotics in GD
: Lithium is
o " 40 patients S y
e T o S = S
g/day pors for 10 weeks \0 piace

Topiramate is not
Berlin et al. 2013 Topiramate Double-blind 42 patients significantly superior
[38] 25-300 mg/day placebo-controlled for 14 weeks to placebo

Olanzapine is not
McElroyetal. 2008  Olanzapine Double-blind 42 patients significantly superior
[19] 2.5-15 mg/day placebo-controlled for 12 weeks to placebo
Fong et al. 2008 Olanzapine Double-blind 23 patients gl iﬁc;:::)n tleylz:mrior
(18] 2.5-10 mg/day placebo-controlled for 7 weeks tog:lac A pe

(Lupi, 2014)




Revue de la littérature - antagonistes opioides

TaBLE 2: Opioid antagonists in gambling disorder.

Study Drug tested and Study design Srudyr group and Findings
mean-range dosage duration
Opioid antagonists in GD
Kim et al. 2001 [15] Naltrexone Double-blind 89 patients Naltrflz:mne islsigb.n.'tﬁcnndy
mean dose 188 mg/day placebo-controlled for 12 weeks superior to place
Grant et al. 2008  Naltrexone Double-blind 77 patients Naltr exone is significantly
[29] 50-150 mg/day placebo-controlled for 18 weeks superior to placebo
Toneatto et al. 2009 Naltrexone Double-blind 52 patients Naltr exone is not significantly
[30] mean dose 59 mg/day placebo-controlled for 11 weeks superior to placebo
Grant et al. 2006  Nalmefene Double-blind 207 patients Na].mvlzfene is significantly
[16] 25-100 mg/day placebo-controlled for 16 weeks superior to placebo
Single-blind
Grantetal 2010  Nalmefene {c;r It:.[w fil::;h placebo 233 patients Walmefene 40 mg/day is
[33] 20-40 mg/day oubie for 16 weeks significantly superior to placebo
placebo-controlled
for 15 weeks

(Lupi, 2014)




Naltrexone

Ref. année poso durée design n résultats
Kim 2001 188 12 sem. RCT 89 +

Grant 2008 50-100 18 sem. RCT 77 +
Toneatto 2009 59 11 sem. RCT 52 -

Lahti 2010 50 1 seul bras | 39 +
Papay* 2014 50-100 8 sem. RCT 50 -
Kovanen 2015 50 20 sem. RCT 101 -

*: TCI JP chez sujets souffrant de maladie de Parkinson




Naltrexone et addictions comportementales

H
Author (year) Messure Weight % p value §
(95% Cl) 3
Grant (2008) -0.37916 14.39941% —o—— 0.24471 &
(~1.01797; 0.25965) :
Grant (2009) -1.28172 7.16946% —— 000552 >
(~2.18704; -0.3764) S
Toneatto (2009) 0.05377 19.48825% —_p— 0.84779
(-0.49533; 0.60288)
Grant (2014) 25 353'593233589) 16.59281% — 0.4908
-0.09723
P 14 17.17886% —— 0.74454
ey GOV (0.68209; 0.48762)
Kovanen (2015) (an 25.17121% —a 0.15432
. -0.27581 "
Synthesis low (-0.51822: ~0.03341) 100% 3 0.02574
-3 -2 -1 0 1 2
—— ] HG [—————J
Favours NTX

Fig. 2. Synthesis forest plot of meta-analysis under fixed effect model.

(Mouaffak, 2017)




Naltrexone et addictions comportementales

Author (year)

* Grant (2008)

Grant (2009)

i% Toneatto (2009)

Grant (2014)

Papay (2014)

* Kovanen (2015)

Synthesis low

Messure
(95% CI)

-0.37916
(-1.01797; 0.25965)

-1.28172
(-2.18704; -0.3764)

0.05377
(-0.49533; 0.60288)

-0.20921
(-0.8043; 0.38589)

-0.09723
(-0.68209; 0.48762)

-0.35115
(-0.83431; 0.13201)

-0.27581
(-0.51822; -0.03341)

Weight %

14.39941%

7.16946%

19.48825%

16.59281%

17.17886%

25.17121%

100%

p value

Pour autant:

méta-analyse des 3

RCT JP -> NS

= HG
Favours NTX

Fig. 2. Synthesis forest plot of meta-analysis under fixed effect model.

(Mouaffak, 2017)

Color version avadabie online



Naltrexone

Table 1. Characteristics of studies included in the meta-analysis

Study Kovanen, 2016 Papay, 2014 Grant, 2014 Toneatto, 2009 Grant, 2009  Grant 2008
Number of patients I: 50 I: 26 I: 25 I: 27 I: 12 1:58
baseline C:51 C:2 C:26 C:25 C:13 c:19
Number of patients I: 32 I:22 I: 20 I: 26 I: 11 1: 36
endpoint C: 37 C:23 C:24 C:25 C:12 C:13
Number of drop outs  I: 18 I:4 I: 5 I: 1 I: 1 1:22
C: 14 C:l C:2 C:0 1 C:6
Analysis ITT ITT ITT ITT ITT ITT
Trial duration, weeks 20 8 8 11 8 18
Gender, males, % 68 68 13.7 93 18 40
Age, years mean £ 5D 45.9415.2 61.2+8.5 327498 40 34.3212.1 46.249.6
NTX dose, mg 50 Flexible dose from up to 150 at the 4th week  100£59.4 116+44.4 50, 100 and
50 to 100 150 mg
Diagnostic criteria DSM-IV-TR DSM-IV-TR DSM IV DSM IV DSM IV DSMIV-TR
Diagnosis Pathological Impulsive compulsive  Trichotillomania Adult alcohol abusing  Kleptomania Pathological
gambling disorder Pathological gambling gambling
Outcome PG-YBOCS QUIP-RS MGH-HPS Gambling frequency K-YBOCS PG-YBOCS

during last month

JADAD score 5 5 4 5 1 5

C, controls; D, discontinuing; ITT, intention to treat; [, intervention; K-YBOCS, kleptomania adaptation of the Yale Brown obsessive compulsive scale;
MGH-HPS, Massachusetts General Hospital Hair Pulling Scale; NTX, naltrexone; PG-YBOCS, Pathological Gambling adaptation of the Yale Brown obses-
sive compulsive scale; QUIP-RS, Questionnaire for Impulsive Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease-Rating Scale.

(Mouaffak, 2017)




Revue de la littérature - autres

Réf. Année | Molc. Dose (mg/jr) | N Durée Design Résultats
Glutamatergiques / GABAergiques

Grant 2010 mémantine 10-30 29 10 sem. Ouvert, 1 bras +

Grant 2007 NAC 1800 (1476) | 27 puis 13 8 sem. pui 6 1 bras +
Thomas* 2010 amantadine 200 17 8 sem. RCT cross over +

ouvert

Zack 2009 modafinil 200 20 RCT +

Black 2011 acamprosate 1998 26 8 sem. + 2 1 bras +

Berlin 2013 topiramate 300 42 14 sem. RCT -

*:JP + Parkinson




Topiramate

Table III. Baseline and endpoint outcome measures (Means, SDs, and P values).

Topiramate for pathological gambling 5

Baseline Mean (SD)

Endpoint Mean (SD)

Topiramate Placebo Topiramate Placebo
(n = 20) (n = 22) P value* (n= 20) (n = 22) P value=

PG-YBOCS

Obsessions 12.65 (2.08) 12.95 (2.24) 0.651 6.17 (3.28) 7.62 (3.66) 0.257

Compulsions 11.10 (3.26) 12.27 (2.91) 0.225 5.28 (4.71) 6.92 (4.48) 0.336

Total 23.75 (4.80) 25.23 (4.89) 0.330 11.44 (7.81) 14.54 (7.79) 0.285
BIS

Attentional 18.18 (4.03) 18.00 (4.57) 0.894 16.83 (4.30) 17.41 (5.13) 0.738

Motor 25.35(3.83) 25.27 (4.86) 0.955 22.32 (3.37) 23.85 (5.05) 0.319

Non-planning 30.07 (3.91) 28.90 (5.50) 0.436 29.00 (4.04) 30.38 (6.10) 0.452

Total 73.59 (9.22) 72.16 (12.50) 0.679 68.14 (8.30) 71.66 (14.54) 0.400
G-SAS 31.95 (7.41) 35.73 (7.85) 0.118 19.94 (9.18) 23.00 (11.55) 0.419
HARS 6.35 (3.62) 7.68 (5.25) 0.357 4.94 (5.22) 5.31 (6.99) 0.869
MADRS 8.70 (8.29) 9.54 (6.62) 0.716 7.06 (8.54) 4.69 (5.74) 0.394
SDS 13.00 (6.63) 15.82 (7.30) 0.199 7.80 (7.26) 10.50 (8.42) 0.838
YMRS 3.85 (3.63) 3.95 (3.84) 0.916 2.61 (2.97) 1.6154 (2.02) 0.305
ALS Total 1.37 (.62) 1.28 (.74) 0.698 No endpoint No endpoint na

assessment assessment

*None of these differences reached statistical significance using independent samples i-tests (two-tailed).
PG-YBOCS, Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified for PG; G-SAS, Gambling Symptom Assessment Scale; HARS, Hamilton
Anxiety Rating Scale; MADRS, Montgomery—~Asberg Depression Rating Scale; SDS, Sheehan Disability Scale; YMRS, Young Mania
Rating Scale; ALS, Affective Lability Scale.

Berlin, 2011



Revue de la littérature - autres

Réf. Année | Molc. Dose N Durée Design Résultats

comparaison ttt

Dannon 2011 Acamprosate / 666/30 17 6 mois random., -
bacloféne ouvert

Dannon 2005 topiramate / 31 12 sem. | simple insu Topiramate >
fluvoxamine fluvoxamine

Dannon 2006 Bupropion / 36 12 sem. | random., //, | Bupropion >
naltrexone hommes insu naltrexone ?

= .



matergiques

TasLE I: Clinical trials and case series using glutamatergic drugs to treat pathological gambling.

(22735;) Study design Duration Sample size Methods Cognitive outcome  Gambling outcome Comments References
842 (It(’s;g(()?s]' 77% of participants completed.  Improvement in Black et al
1,998 Open-label 26 PG pts sl NA Improvement on all efficacy ADHD Checklist ibiton
weeks gambling 5 2 2011 [6]
: scales. 65% were responders. scores.
e episodes
Gambling None reached 6-month D
¥ . . .3 o
999 Open-label 6 months 8 PG pts relapse, VAS NA aljsumnu‘ No change in VAS al., 2011(7)
scores to relapse.
Clinical case . G-SAS, HDRS, Reduc_uon of 43-64% in : Pettorruso
150 stad 8 weeks One PG patient YMRS NA gambling symptoms severity et al, 2012
4 (G-SAS). 8]
Double-
. " . G-SAS, Abolished daily PG in 7 pts. 5 pts Valuable option in .
200 bl!nd. 17 weeks 7 P(" Pis w“h PG-YBOCS, NA reduced daily expendituresand  Parkinson’s disease Hisines et
placebo- Parkinson's disease SOGS time spent gamblin: ambling behaviors al,, 2010 [9]
controlled pt® & 8 &
One patient reached 4-month
< X Gambling abstinence. None reached Dannon et
=50 Openchibel Soinths: IRGpu relapse, VAS HA 6-month abstinence. No change al., 2011 (7]
in VAS scores to relapse.
GB: 4 PG pts Reduction of Pettorruso
300-600 Caseseries 6months o G-SAS, VAS NA gambling craving and et al,, 2013
PGB: 6 PG pts :
withdrawal [10]
. P(JYBO("S Reduced cognitive  PG-YBOCS score and hours largc:t bo_d? gambhpg Grant et al,,
10-30  Open-label 10 weeks 29 PG pts stop-signal task, inflexibility it aabllie decssased and cognitive deficits 2010 [11]
IDED task Y pentg 8 : in PG
S . . x o Reduction of more than 50% in Pavlovic,
20 Case report 8 weeks One OCD, BD, PG pt G-SAS GSAS $cores. 2011 [12]
Dontle- " 20 - In H-I pts reduced KL Pis qecr“sc.({dcﬁn.c.w Impulsivity could Zack and
blind, Single : EIQ, IGT, g gamble, salience, disinhibition, IR .
200 p nontreatment-seeking " = o disinhibition and g p moderate medication Poulos,
placebo- session ‘ cognitive tasks s .. and risky decision-making. In 5 <
3 PG pts risky decision-making 3 BRI 2 response in PG 2009 13]
controlled L-I pts increased scores.
Open-label,
o, el oy e, ISy, SpNwmmden NACWSSCMAE Gam,
1800, SO weeks Py G-SAS, CGI J ESTence Wi B " A P CIRIE 2007 (14)
tion discontinuation phase. subtype
phase
SCI-PG,
1,200- 28 PG, nicotine P(x-YI?OCS Durljlg the 3-mfmlh followup,  NAC facilitates ) Grintetal.
RCT 12 weeks Fagerstrom test NA NAC was superior to placebo on long-term behavioral
3,000 dependent, pts R iy . 2014 [15]
for nicotine PG severity. therapy
dependence

(Pettorruso, 2012)



Glutamatergiques

TasLE 1: Continued.

Drug (3::35;) Study design Duration Sample size Methods Cognitive outcome  Gambling outcome Comments References
Randomized, 15 PG pts SOGS, 9/12 pts reported full remission .
200  blind-rater vs 12weeks (topiramate), 16 PG PG-YBOCS, NA and 3/12 partial remission. o
f : y e R aY 3 al,, 2005 [16)
uvoxamine pts (fluvoxamine) CGI Significant CGl improvement.
PG-YBOCS, 2 = s cp Small sample size. :
o 2 - educ S - offec . . et al.,
Topiramate 300 RCT 14 weeks 0 PG pts G-SAS, CGLL Reduced u_npulsxvny NQ significant effect on the Study probably Berlin et al
22 placebo traits primary measures. 2013 [17]
BIS-11 underpowered
Clinical case Gambling behavior abated after 2
. b Valuable add-on =
200 study 2 months One pt with BD and None NA months of mm!)m('d treatment. o entin BD-PG Nicolato et
(add-on to PG comorbidities On long-term followup the — al,, 2007 [18]
lithium) patient remained asymptomatic. y

RCT: randomized-controlled trial; PG: pathological gambling; G-SAS: Gambling-Symptom Assessment Scale; PG-YBOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale modified for pathological gambling: HDRS:
Hamilton Depression Rating Scale; YMRS: Young Mania Rating Scale; NA: not available; IDED task: intradimensional/extradimensional set shift task; SOSG: South Oaks Gambling Screen; EIQ: Eysenck
Impulsiveness Questionnaire; IGT: lowa gambling task; OCD: obsessive compulsive disorder; BD: bipolar disorder; H-I: high impulsivity; L-I: low impulsivity.

(Pettorruso, 2012)




Proposition d'arbre décisionnel

+ Parkinson’s
Topiramate discase Amantadine
High impulsivity
+ ADHD features
+ Alcohol use

Modafinil disorder Acamprosate
Cognitive + Nicotine :
inflexibility Memantine dependence N-acetylcysteine

(a) (b)

Fi1Gure 2: Clinical domains and comorbidity issues in the selection of glutamatergic treatment strategies to treat pathological gambling,




Topiramate

Table 3 Adverse effects according to the side effect rating scale®

Adverse effect Topiramate Placebo s
(n = 15) (n = 15)

Alterations in visual accommodation, n (%) 2(13.3) 2(13.3) 0402
Fatigue, n (%) 8 (53.3) 4(26.7) 0.102
Increase in sleep duration, n (%) 7 (46.7) 6 (40.0) 0.269
Headache, n (%) 6 (40.0) 5(33.3) 0.275
Constipation. n (%) 3(2000) - 0112
Diiarrhea o (G = 1 (20 0) 0112
Difficulty concentrating. n (%) 9 (60.0) 2(13.3) 0.010
Memory impairment, n (%) 8(53.3) 51(33.3) 0161
Decrease in sleep duration. n (%) 2(13.3) 4(26.T) 0241
Dry mouth, 1 (%) 9 (60.0) 5(33.3) 0103
Decreased libido, n (%) 3 (20.0) 2(13.3) 0335
Ejaculatory dysfunction, m (%) 20133 - 0.241
Erectile dysfunction. n (%) 3 (20000 - o1z
Orgasmic dysfunction, n (%) 2(13.3) - 0.241
Erythema, n (%) 2(13.3) - 0.241 (Cabrita de Brito, 2016)
Photo-sensitivity., n (%) 2(13.3) - 0241
Tachveardia, m (%) 32000 - o112
Paresthesias, n (%) 9 (60.0) 4(26.7) 0057
Polyuria/Polydipsia, n (%) 3 (2000 2(13.3) 0335
Iichiness, n (%) 20133) - 0.241
Sedation, m (%) 11 (73.3) & (4000 0.057
Tension, n (%) 4 (26.T) - 0L049
Orthostatic hypotension, m (%) 4 (26.7) - 0.049

* Lingjaerde et al. (1987)
* Fisher's exact test




Topiramate

Table 4 Owtcome maasuns at bavelne and ot 12 weorks pae- and post-anial, mespeatively)

Mews wre Toplramar: (u = 15) Placeto (n = 15) Susaic P based sty effect r
Pre.srul Postarual Pre-sral Postaral o
Mean (SD) Mean (SD) Mean SD) Maan (SD)
G-SAS score 258 (10, 15) 79 (VA%) 199 (10.55) 100Xy F = 64M® 01%7 om?
PG-YBOCS woores
Totd 220 (607) A3 16,3 (653) 7.5 (689) F = 7609 0214 0010
Gamd I g-welged Goughts 113 (A37) AS (427) 5.7 (A1) 45 (405) F=6217" 0222 0019
Ganb o g-elgted bebuvion 103 (349) 214510 T L1 (A0%) Fe= 785" 0200 0023
TFB maview mw ks
Tume spent gambling (hourvmonth) 459 (.0 AS (6.76) 206 (XL17) SSIL2S) F e XM 0251 0007
Money spent gambling 2558 .55 (MSORY) IS (ISK W) 271498 (AMOAK) 6R2.40 (TATAN) Wakd w AN . 07
(USSmoeh)”
GHQ woee 542 (10.7%) 1217 20.7%) M1 (AA40) 10T (AR5  F e 0% 02N 03
BIS 1 wore T3 (9) W7 (3229 619 (1840) 9 P = LWt M 0,258
BDI sore 150(742) L1 (V9% 14,7 (x24) I AL62)  F o= 04" 000 0,700
SAS wore 27 (052) 09 (1.0%) 20 (0LS0) 1S (0% 3) Fow a6y 0142 0040
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case-report (mutschier, 2010)

homme, co-occurrence alcool. introduction
disulfiram apres 5 semaines d’hospit pour
sevrage alcool. ont suivi 12 mois de prise en
charge ambulatoire

apres 1 an : tient 'abstinence en alcool et JHA

= .




Neuromodulation




Neuromodulation

Recherche thérapeutique par rTMS

(site de stimulation cortex moteur CPFDL pour modification
de I'activité cérébrale via un courant magnétique)

Efficacité a priori, mais petits effectifs ( )
12 études sur 18 en faveur d’une efficacité

tDCS : aI’étude encore, absence d’efficacité nette






Faible demande de soins

Psychothérapie en 1éere ligne
Pharmacothérapie toujours a I’étude

Accompagnement social a ne pas négliger




Merci de votre attention

Des questions ?
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