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Résumé : 
La place du jeu d’argent pathologique (JAP) est aujourd’hui établie dans le champ des troubles addictifs. Cependant, le repérage 
précoce de ce trouble est encore limité. Les prises en charge proposées dans cette addiction rejoignent celles qui sont généralement 
utilisées dans les troubles de l’usage de substance (TUS), mais des aménagements sont nécessaires afin de correspondre aux 
caractéristiques propres aux addictions comportementales. Dans cette revue narrative, les principales approches 
psychothérapeutiques utilisées dans le traitement des addictions sont décrites et analysées en fonction de leur adaptation aux 
spécificités du JAP. L’entretien motivationnel (EM), les thérapies comportementales et cognitives (TCC), et les approches 
groupales sont fréquentes dans le traitement des addictions, et leur application au JAP suppose des aménagements particuliers. 
La fréquence de la comorbidité entre JAP et trouble du stress post traumatique (TSPT) est importante. Cette comorbidité peut 
avoir un impact sur la sévérité du trouble et le maintien du comportement. Ainsi, il peut être pertinent de proposer un traitement 
capable de prendre en charge cette association. L’Eye Movement Desensitization et Reprocessing (EMDR) permet une prise en 
charge prometteuse de cette comorbidité. Des travaux supplémentaires pourraient permettre de mieux cibler les interventions 
proposées en fonction des différents profils de joueurs pathologiques. 
Mots-clés : Jeux pathologiques ; TCC ; EMDR ; entretien motivationnel ; approche groupale 
 
Abstract: 
Gambling disorder (GD) is now well established within the field of addictive disorders. However, early screening of this disorder 
remains limited. The treatments proposed for this addiction often align with those used for substance-related disorders, but 
adjustments are necessary to address the specific characteristics of behavioral addictions. In this narrative review, the main 
psychotherapeutic approaches used in addiction treatment are described and analyzed in terms of their suitability for the specific 
features of GD. Motivational interviewing (MI), cognitive-behavioral therapy (CBT), and group-based approaches are commonly 
employed in addiction treatment, but their application to GD requires specific adjustments. The comorbidity rate between GD 
and post-traumatic stress disorder (PTSD) is significant. This comorbidity can impact the severity of the disorder and contribute 
to the persistence of the behavior. Therefore, it may be relevant to offer a treatment that addresses this association. Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing (EMDR) offers a promising avenue for managing this comorbidity. Further research could help 
better tailor interventions to the diverse profiles of pathological gamblers. 
Key-words: Gambling disorder; CBT; EMDR; motivational interviewing; group approach 

1 . I NTRODUCTI ON  
Dans l'imaginaire collectif et social, l’addiction relève la plupart du temps d’un trouble de l’usage d’une 
substance (TUS). A l’inverse, dans les addictions comportementales, aucune substance n’induit une 
modification de l’état de conscience du sujet (1). La banalisation et la minimisation des addictions « sans 
substance » (2) freinent leur repérage et leur prise en charge précoce (1). D’après l'étude de Recherche 
en Epidémiologie Clinique et en Santé Publique (RECAP) menée par l’Observatoire Français des 
Drogues et des Tendances Addictives (OFDT) (3), les patients suivis pour un jeu d’argent pathologique 
(JAP) représentent environ 1,1% des usagers des CSAPA et seraient majoritairement des hommes 
(84,4%) de 39 ans en moyenne (4). Les facteurs de vulnérabilité associés au développement d’un JAP 
incluent le fait d’être un homme avec de faibles revenus, une exposition précoce aux jeux, avoir des 
antécédents familiaux de JAP, avoir vécu des maltraitances et des carences pendant l’enfance ainsi 
qu’une impulsivité marquée (1,5). Les patients avec un JAP présentent également une prévalence plus 
élevée de comorbidités psychiatriques (6) par rapport à la population générale, tels qu’une dépendance 
au tabac (60,1%), un trouble de l’usage de l’alcool (TUA) (26,3%), la présence d’un épisode dépressif 
caractérisé et des antécédents de tentatives de suicide. Bien que la prévalence varie selon les études, 17% 
à 56% des personnes présentant un JAP souffrent d’un trouble du stress post traumatique (TSPT) (1,7,8). 
Par ailleurs, la présence d’un TSPT tend à accentuer la sévérité de l’addiction et à favoriser le maintien 
du comportement pathologique (8–10).  
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Le JAP se définit par « une pratique inadaptée, persistante et répétée conduisant à une altération du 
fonctionnement ou une souffrance significative » (11). Les jeux de hasard et d’argent (JHA) se 
répartissent en trois catégories : les jeux de pur hasard (prévalence accrue de risque de jeux d’argent 
pathologiques (5), jeux de quasi-adresse et enfin d’adresse dans lesquels il est possible de renforcer ses 
compétences et ainsi d’influencer partiellement le résultat (12).  
Depuis la légalisation des jeux en ligne qui a été mise en place en France en 2010, la numérisation des 
pratiques de JHA s’est intensifiée (3,4). La prévalence du JAP chez les joueurs en ligne est plus 
importante que chez les joueurs hors ligne, en raison de l’accessibilité et de la disponibilité illimitées des 
jeux (1,5).  
Le cycle du joueur se compose de trois phases : la phase de gain (big win), la phase de perte 
(désillusion/effondrement émotionnel) et la phase de désespoir (prise de conscience de la réalité 
générant une demande d’aide) (13). Ces trois phases signent un JAP (5). 
Différentes approches thérapeutiques peuvent être utilisées afin de travailler sur le comportement 
addictif lié au JAP, permettant entre autres de réinstaurer une temporalité dans la vie du patient (14). 
Tout d’abord, nous avons choisi de présenter l’entretien motivationnel (EM), qui représente l’approche 
la plus couramment utilisée dans le traitement des troubles addictifs, notamment dans le cas du JAP 
(15). Ensuite, nous nous sommes concentrés sur les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), 
considérées comme un traitement de choix pour aborder les pensées dysfonctionnelles (16), ainsi que 
sur les groupes thérapeutiques, une modalité largement répandue dans la prise en charge du JAP (17). 
Enfin, nous abordons l’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (18), une approche 
encore peu utilisée dans le traitement du JAP. Intégrer la dimension traumatique éventuelle et le 
traitement du TSPT pourraient augmenter l’efficacité de la prise en charge du patient. 

2 .  L ’ e nt r e t i e n  mot i va t i onne l  e t  l e  J AP  
Les professionnels de santé intervenant dans le domaine des addictions se confrontent souvent à une 
motivation au changement variable résultant fréquemment d'une ambivalence non résolue, considérée 
comme le principal obstacle au changement (19). Pour atténuer l’ambivalence et induire un changement, 
les entretiens motivationnels, fondés sur l’approche de Miller et Rollnick (20), se révèlent 
particulièrement efficaces. Rollnick et Miller (20) ont redéfini l’EM comme n’étant plus une méthode 
mais « un style de communication collaboratif et centré sur un objectif. L’EM est conçu pour renforcer 
la motivation d’une personne et son engagement en faveur d’un objectif spécifique en faisant émerger 
et en explorant ses propres raisons de changer dans une atmosphère de non-jugement et d’altruisme » 
(20). L’EM a montré des résultats significatifs en termes de réduction des comportements addictifs, de 
renforcement de la motivation au changement et de prévention des rechutes (15). L’équipe de Diskin & 
Hodgins (21) a révélé que l’EM entrainerait une réduction de la fréquence de jeu et des pertes. L’EM 
repose sur l’idée que plus le thérapeute confronte ou dirige, plus le patient résiste. L’EM vise donc à 
guider le patient à son rythme pour encourager le discours de changement sans susciter de résistance 
(19). 
Plusieurs stratégies existent et peuvent être retenues par le psychothérapeute grâce à l’acronyme 
OUVER :  
• Les questions ouvertes (OU) permettent au patient de s'exprimer en profondeur, révélant ses 
motivations, points de vue et expériences, et le rendant acteur de son parcours de soin. Ces exemples, 
inspirés des écrits de Miller et Rollnick (20), illustrent l'utilisation des questions ouvertes : « Que pouvez-
vous me dire de votre rapport aux jeux d’argent ? » , « En quoi aimeriez-vous que cela change ? ». 
• L’EM renforce la confiance du patient par la valorisation (V), en reconnaissant ses compétences et 
efforts (19). En soulignant les efforts qu’il fournit, on augmente son sentiment d’efficacité personnelle, 
favorisant ainsi le discours changement (22). 
• L'écoute active (E) (23) est essentielle en EM. En reformulant les propos du patient (par des reflets 
simples, amplifiés, doubles, métaphores, résumés (R)), nous mettons en lumière divers aspects de son 
comportement ou de son cheminement vers le changement. Cela l’amène à réfléchir sur ses raisons, 
besoins, valeurs et ressources pour favoriser le changement et réduire le comporte-ment-problème (19). 
L’EM favoriserait ainsi l'augmentation de la motivation intrinsèque au changement, ce qui améliorerait 
l'adhésion au traitement et renforcerait l'impact des TCC sur les comportements pathologiques. 
L’AFDEM (Association Francophone de Diffusion de l'Entretien Motivationnel) propose aux cliniciens 
des formations spécifiques et adaptées sur ce sujet. 

3 .  L ’ a ppor t  de s  t hé r a pi e s  c ompor t e me nt a l e s  ( TCC)  da ns  l a  pr i s e  e n  c ha r ge  de s  J AP  
Cette approche vise à définir un objectif thérapeutique avec le patient (24), en l’invitant à analyser sa 
pratique de jeu. Revenir sur les dernières sessions permettra de saisir la fonction du comportement dans 
son économie psychique (5). Des stratégies comportementales, cognitives et émotionnelles pourront 
alors être mises en place. 
Concrètement, pour enrayer le JAP, des mesures comportementales doivent être mises en place, dans 
un premier temps, afin de cibler les aspects compulsifs de l’addiction (24). Les stratégies 
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comportementales peuvent s’inscrire à différents niveaux de la boucle addictive, au préalable pour 
sécuriser le sujet, en amont d’une situation à risque, lors d’un craving ou encore après un passage à 
l’acte. Voici quelques mesures visant à modifier le comportement de jeu :  
• A propos de l’aspect financier : sortir avec un minimum d’argent en poche, gestion des comptes 
par un proche ou une mise sous tutelle. 
• A propos des lieux de jeux : éviter les lieux pouvant déclencher des craving, se faire interdire des 
casinos. 
• En cas de JAP en ligne : suppression des applications et des comptes, auto-exclusion des sites. 
• En cas de craving : mise en place d’un plan d’urgence composé de numéros à contacter, des 
activités possibles à faire, etc… 
La restructuration cognitive vise à mettre à jour les pensées erronées liées au jeu (qui reflètent le plus 
souvent une interprétation fausse des mécanismes du hasard ou de la capacité du joueur à contrôler 
l’issue du jeu) et à les corriger afin d’acquérir une vision objective du jeu (13). Or, les distorsions 
cognitives partici-pent au développement, au maintien et à la sévérité du JAP (5,13,24). Par son 
comportement addictif, le joueur entretient ses croyances autour du jeu, renforçant alors son addiction 
(5). Il existe plusieurs distor-sions cognitives dans les JHA, pouvant être évaluées à l’aide d’outils de 
mesure comme l’Echelle de Co-gnitions liées aux Jeux (ECJ) (25) traduite de la version anglaise 
Gambling-Related Cognitions Scale (GRCS) (13,26). 
L’ECJ se compose de 5 sous-échelles, en voici les dimensions suivantes (25):  
• L’illusion de contrôle, centrale dans cette pathologie (13), se traduit par une erreur d’attribution 
faisant que le joueur a la perception de pouvoir prédire l’issue d’un JHA (5,27). Cette illusion est 
d’autant plus forte que le sujet a la sensation d’être actif dans le jeu (13).  
Voici un exemple de question type : « Vous semble-t-il possible de contrôler l’issue du jeu ? » 
• Les biais interprétatifs se composent d’interprétations favorables à la poursuite du jeu. L’erreur 
du joueur (27) consiste à croire que les probabilités futures seront altérées par les évènements passés. 
Or, il s’agit d'évènements indépendants.  
Voici un exemple de question type : « Pensez-vous que les sessions de jeux ont des liens de corrélation 
entre-elles ? »  
La mémoire sélective (24), influencée par la charge émotionnelle, retient principalement les souvenirs 
des gains plutôt que des pertes (1).  
Voici un exemple de question type : « Que pouvez-vous me dire des parties de jeux où vous avez joué 
et presque gagné ? »  
• Les attentes liées au jeu relèvent de la perception quant aux effets espérés du jeu.  
Voici un exemple de question type : « Quelle fonction a le jeu dans votre vie ? » 
• L’incapacité à s’abstenir de jouer peut se traduire par la perception d’être incapable de résister à 
l’envie de jouer. 
Voici un exemple de question type : « Vous semble-t-il possible de résister à une envie de jouer ? »  
• Le contrôle prédictif illustre la perception de pouvoir contrôler le résultat d’un jeu. Les pensées 
superstitieuses, “porte-bonheur” et rituels (27) permettent de construire une théorie dans l’espoir de 
gagner.  
Voici un exemple de question type : « Qu’observez-vous concernant de potentiels rituels avant, pendant 
et après une session de jeu ? »  
Malgré les “astuces” (24), l’issue du jeu dépend du hasard, échappant ainsi à tout contrôle (5). Faire un 
point sur les probabilités et les statistiques peut s’avérer nécessaire (24).  
Il semble difficile de travailler sur les cognitions du sujet sans aborder aussi les émotions. En effet, toute 
pensée et manière d’interpréter une situation varie en fonction de l’état affectif du sujet (28). L’addiction 
pourrait être le reflet d’une dysrégulation émotionnelle (28) dans laquelle les JHA permettent de réguler 
des émotions agréables et/ou désagréables (29,30). A l’instar des autres addictions, le JAP se traduit par 
une tendance à l'évitement expérientiel (24). Face aux difficultés de régulation émotionnelle (31), ce 
mécanisme tend à supprimer les émotions désagréables en mettant en place un comportement. Ainsi, 
le besoin immédiat de faire face à certains stimuli se traduit par l’urgence de l’impulsivité (5,28). La 
valence affective, levier thérapeutique, doit être prise en charge pour aider le patient à réguler ses 
émotions. Dans un premier temps la psychoéducation, pouvant s’effectuer sous forme de groupe TCC-
Emotions, permettra le repérage des émotions, puis leur gestion (27,28). En ce sens, les TCC de 3eme 
vague s’axent sur la relation aux pensées, les émotions et l’expérience vécue. A titre d’exemple, le 
programme Mindfulness Based Relapse Prevention (MBRP) (32) intègre des techniques de pleine 
conscience et de prévention de la rechute addictive (28) afin d’amplifier les ressources positives du 
patient en modifiant son rapport à ses pensées et émotions. Il se décline en 8 séances suivantes : 
introduction et définition de la pleine conscience, pensée et émotion, les valeurs du patient, les 
sensations corporelles, l’auto-compassion, la gestion des situations difficiles, les émotions et les 
situations de craving. Le programme MBRP s’avère être une stratégie alternative, plusieurs études 
illustrent sa tendance vers l’efficacité pour la prise en charge des joueurs (24,33,34).  
La prise de conscience du comportement pathologique peut s’appuyer sur divers outils pratiques :  
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• Les colonnes de Beck (28) (situation, pensée automatique, permissive et alternative, émotions as-
sociées, comportement problématique). 
• « Flashcard » dans le portefeuille avec des pensées alternatives pour remettre en question ses 
croyances en contexte de jeu. 
• Le monitoring consiste à tenir un carnet de bord comprenant l’argent misé, le résultat du jeu, le 
gain (soustraction de la mise du gain) et le temps passé à jouer (24). 
• Réaliser une balance gain VS perte afin d’engendrer une épreuve de réalité, cadrant la prise en 
charge sur les pertes (27). 
• Tableaux des différents types de dépenses (indispensable/vital, plaisir/choix, 
compulsion/addiction) favorisant la restructuration cognitive sur la hiérarchisation des dépenses.  
Les TCC proposent donc diverses stratégies cognitives, comportementales et émotionnelles à mettre en 
place conjointement afin de poser des jalons tout au long de la boucle addictive pour enrayer le 
comportement addictif. Actuellement, il s’agit de la prise en charge avec le niveau de preuve le plus 
élevé pour le JAP (16). D’après le guide pratique des psychothérapies les plus utilisées en addictologie 
rédigé par la Fédération Française d’Addictologie (FFA) (35), divers programmes de TCC ont prouvé 
leur efficacité dans les addictions notamment l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT) basé sur 
un modèle de flexibilité psychologique ainsi que la thérapie des schémas. 

4 . La  pl ac e  des  appr oc hes  t hér apeut i ques  gr oupal es  dans  l e  J AP  
Les prises en charge groupales sont largement utilisées dans le traitement des troubles addictifs (36). 
Les alcooliques anonymes (AA) et leur approche basée sur l’entraide mutuelle ont connu un succès 
important dès leur création dans les années 1930 (37). L’efficacité de ces groupes repose notamment 
dans l’acceptation de son problème, le fait de s’en remettre à une puissance supérieure et l’humilité (38). 
La déclinaison de ce programme de rétablissement à la problématique du JAP a eu lieu en 1957 et les 
gamblers anonymous (GA) se sont imposés comme une ressource importante dans l’aide proposée aux 
personnes avec un JAP. Le soutien reçu par des pairs, mais également le soutien fourni à d’autres 
personnes en difficulté apparaissent comme des facteurs centraux dans le processus de rétablissement 
(39). 
Depuis le début des années 2000, les dispositifs thérapeutiques groupaux dans le traitement du JAP se 
sont également développés. Ladouceur et al. ont montré qu’une thérapie cognitive centrée sur les 
distorsions cognitives dans le JAP délivrée en groupe possédait les mêmes bénéfices que la même 
thérapie conduite individuellement (17). Par ailleurs, avant l’introduction du DSM-5 (11), une TCC 
menée en groupe a révélé une diminution des critères du DSM-IV du JAP (40). Mais on peut également 
suggérer que les groupes contiennent des facteurs thérapeutiques distincts des thérapies individuelles. 
Les caractéristiques propres au groupe peuvent donner à l’approche groupale une plus-value par 
rapport aux approches individuelles. L’association entre thérapie individuelle et thérapie groupale 
montre des résultats supérieurs au traitement individuel seul (36). Parmi les principaux facteurs 
responsables de l’efficacité des approches groupales, la cohésion a été particulièrement étudiée (41). 
Malgré une certaine diversité dans les définitions qui en sont proposées, la cohésion renvoie de façon 
générale à la force qui pousse les individus à collaborer au service d’un but commun (42). L’attention 
portée par le thérapeute de groupe au développement de la cohésion au sein des groupes 
thérapeutiques est associée à l’amélioration des résultats thérapeutiques (43). Ainsi, les travaux 
concernant les approches groupales dans le JAP confirment les résultats obtenus dans la prise en charge 
des troubles de l’usage de substances et soulignent l'intérêt de ces dispositifs dans le traitement du JAP. 
Cependant, si les recherches actuelles insistent sur l’intérêt de décliner à un niveau groupal les méthodes 
thérapeutiques individuelles, il semblerait intéressant de poursuivre des travaux concernant 
l’importance des variables thérapeutiques propres aux dispositifs groupaux dans le traitement des JAP.  
Ces approches s’attachent à la prise en charge spécifique des dimensions comportementales et 
émotionnelles de l’addiction. Or, une forte comorbidité entre addiction et traumatisme a été mise en 
évidence (44), notamment dans le cadre des JAP (45). Une prise en charge axée sur cette comorbidité 
pourrait sensiblement améliorer le pronostic des patients souffrant de JAP. 
 
5 . Addi c t i on  e t  ps yc hot r aumat i s me  :  l a  c ont r i but i on  de  l ’ EMDR   
Les troubles addictifs peuvent être perçus comme un symptôme révélateur de souffrances plus 
profondes chez les patients. Il est donc nécessaire d'explorer les éléments sous-jacents, notamment les 
facteurs de vulnérabilité qui peuvent en partie expliquer l'entrée dans l'addiction ainsi que sa 
persistance et sa chronicité. De nombreuses études ont établi un lien entre les troubles addictifs et 
l’attachement insécure (30,46). Les personnes souffrant d’addiction ont plus souvent connu des carences 
affectives et physiques que les personnes sans addiction (44). Il semble donc pertinent de considérer 
l’attachement insécure comme une source de vulnérabilité dans le développement et la persistance des 
comportements addictifs (44). De plus, de nombreuses études ont établi un lien entre traumatisme vécu 
pendant l’enfance / adolescence et la survenue ultérieure d’un trouble addictif (44). En effet, les troubles 
addictifs peuvent être considérés comme une solution trouvée par certains patients pour faire face à des 
affects traumatiques (30,47). La prévalence d’un TUS chez les personnes atteintes d’un TSPT varierait 
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entre 28% et 52% (48). En effet, selon les études, la prévalence du TSPT chez les personnes présentant 
un JAP reste significative, affectant entre 17 % et 56 % des individus (7,8). De plus, les addictions 
peuvent être elles-mêmes source de traumatisme ou de facteur de stress (49). En effet, certains patients 
sont susceptibles de se mettre en danger pour obtenir de l’argent afin d'accéder aux JHA ou de recourir 
à des pratiques risquées, telles que la prostitution ou d’autres comportements dangereux (49). 
Reconnu depuis plusieurs années, intégrer la prise en charge du TSPT dans le traitement des troubles 
addictifs peut s’avérer essential (50). Plusieurs approches ont démontré leur efficacité pour traiter les 
traumatismes dans le cadre des troubles addictifs, telles que les TCC (51), l’Intégration du Cycle de la 
vie (ICV) (52), l’hypnose (53). Parmi ces méthodes, l'intérêt de la méthode EMDR, conçue et développée 
par F. Shapiro à la fin des années 1980 (54), réside dans sa capacité à atténuer l'influence du passé et des 
souvenirs traumatiques (expériences non traitées) qui sont sources de maintien d’une souffrance.  Le 
postulat de départ de l’EMDR est que nous disposons d’un système naturel, désigné sous le terme de 
"traitement adaptatif de l’information" (TAI) (54), qui permet de traiter et d’encoder les informations de 
manière fonctionnelle. Cependant, en cas de traumatisme, ce mécanisme peut être perturbé, entraînant 
un blocage ou un mauvais encodage des informations. Les souvenirs demeurent alors isolés, imprégnés 
d’émotions, de sensations physiques et de croyances négatives qui leur sont associées. L’EMDR 
interviendrait pour réactiver ce système par le biais des stimulations bilatérales alternées (SBA), 
permettant ainsi de réduire l’intensité de la charge émotionnelle et de réintégrer les souvenirs dans les 
réseaux mnésiques. Cette méthode a un impact non seulement sur le passé, mais également sur le 
présent et le futur (54). Par ailleurs, les praticiens en EMDR ont exploré l’impact de cette méthode sur 
les “réseaux de mémoire de la dépendance”, en s’appuyant sur les mêmes bases théoriques de la 
méthode EMDR (55). Ces réseaux désigneraient les souvenirs et associations mémorielles liés au trouble 
addictif qui le maintiendrait et entrainerait des épisodes de craving. Cette mémoire serait donc 
composée de l’ensemble des souvenirs de rechute, de craving, des aspects positifs de la dépendance, 
des sensations et des émotions liées à l’addiction (55). Ces réseaux se réactivent par l’environnement 
comme l’odeur, l’image ou une situation. Ainsi, les SBA, qui activeraient le TAI, permettraient de 
désensibiliser les déclencheurs, réduisant ainsi l'intensité des réponses émotionnelles et physiologiques 
associées aux souvenirs de dépendance (18). Divers protocoles d’EMDR ont été élaboré pour le 
traitement des addictions (18). Le protocole standard est couramment utilisé pour retraiter les causes 
liées à l'apparition et au maintien de la dépendance. Cependant, d'autres protocoles se concentrent sur 
des cibles spécifiques, telles que la désensibilisation des déclencheurs (lieux, situations, personnes, 
odeurs, etc.), le craving (18), le renforcement des ressources internes et externes du patient, ainsi que le 
développement des capacités visant à prévenir la rechute. La désensibilisation des émotions et des 
sensations positives liées au comportement problème ainsi que les peurs liées à la rechute sont 
également pris en charge.  
Ainsi, la thérapie EMDR agirait à plusieurs niveaux : d'une part, elle examinerait les causes d'apparition 
de la pathologie, et d'autre part, elle faciliterait le retraitement des symptômes addictifs en s'attaquant 
à la mémoire associée aux troubles addictifs. Une méta-analyse a démontré l’efficacité de la thérapie 
EMDR chez des personnes présentant un TUS (56). Par ailleurs, quelques études (57–59) suggèrent que 
la thérapie EMDR pourrait être efficace chez les patients atteints de JAP. Ces résultats sont 
encourageants, et les recherches spécifiques sur l’utilisation de l’EMDR pour traiter le JAP restent encore 
limitées. 
 
6 . CONCLUSI ON 
Ces dernières années, les approches psychothérapeutiques centrées sur le JAP se sont largement 
développées permettant ainsi aux psychothérapeutes formés à ces approches d’accompagner au mieux 
les patients. Les modalités de traitement efficaces dans les TUS ont progressivement été adaptées à la 
prise en charge de JAP, dans une perspective intégrative. Ainsi, les TCC, les approches centrées sur les 
facteurs traumatiques sous-jacents au trouble addictif ainsi que les approches groupales apparaissent 
d’un intérêt majeur dans le traitement des addictions comportementales. D’un point de vue clinique, 
différentes typologies de joueurs pathologiques peuvent être identifiées. Blaszczynski et Nower ont 
identifié trois types de joueurs particuliers : les joueurs vulnérables émotionnellement, les joueurs 
antisociaux impulsifs et les joueurs conditionnés comportementalement (60–62). Ces différents profils 
peuvent répondre plus favorablement à certaines approches. Il semble intéressant de poursuivre la 
réflexion et les travaux sur l’articulation des différentes stratégies thérapeutiques, ainsi que 
l’appariement entre les caractéristiques spécifiques des différents joueurs et des jeux (en ligne / en 
physique) ainsi que les dispositifs thérapeutiques proposés. 
 
Contribution des auteurs : Conceptualisation, AL, FM et GD. ; écriture de l’article, AL, FM et GD. ; 
relecture et correction de l’article, ML et PAG. ; supervision, ML et PAG. Tous les auteurs ont contribué 
de manière significative à l’article. Tous les auteurs ont lu et accepté de publier cet article.  
Liens et/ou conflits d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérêt lié à ce travail. 
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