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Sexe, Internet, réseaux sociaux, jeux vidéo, jeux d’argent, sport, alimentation, achats, travail et même bronzage ! Aujourd’hui, on est accro à tout et n’importe quoi. Or l’addiction, quelle qu’elle soit, peut évoluer vers une maladie complexe, où la souffrance est reine. Tout comportement visant initialement à produire du plaisir, mais qui se transforme en lutte contre un malaise intérieur, devient une drogue. On reproduit alors les mêmes gestes, en ayant conscience de leurs conséquences négatives ; le plaisir se dérègle et la spirale infernale qui mène à l’autodestruction débute. Ce livre décrit les addictions comportementales contemporaines et les nouveaux phénomènes de dépendance en train d’émerger dans notre société. Tous les réflexes naturels étant passés en revue, chacun peut y découvrir son degré de dépendance, des conseils pour comprendre et même des tests ludiques fort instructifs. Avec précision, réflexion et humanité, Accro, prenant humblement en compte notre vulnérabilité, sensibilise et informe sans langue de bois tout en délivrant – heureusement – des clefs pour s’en sortir… 
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Préface




Certains mots voyagent lentement à travers les siècles… parfois on en vient à douter d'eux.


Prenons le mot addiction. Son histoire remonte à l'Antiquité. On le retrouve au Moyen Âge. Puis il est capté par les Anglo-Saxons. Il revient en France au début des années 1980, discrètement proposé dans des articles spécialisés et se mêlant aux autres anglicismes courants.


À l'exception de quelques visionnaires dont les professeurs J. Ades, P. J.  Parquet et M. Reynaud, peu de personnes en mesurèrent son potentiel révolutionnaire.


En France, comme dans de nombreux pays, les problèmes d'abus et de dépendance se divisaient en deux fronts cloisonnés : l'alcool d'un côté, la drogue de l'autre. Hors de ces deux champs, peu ou pas de passerelles et, surtout, deux grands absents : l'addiction au tabac et les addictions comportementales.


En trente ans, non seulement le mot addiction a permis de faire tomber la barrière entre drogues licites (alcool, tabac, médicaments) et drogues illicites (héroïne, cocaïne, cannabis, ecstasy, drogues de synthèse ou designer drugs, produits dopants), mais il a aussi ouvert la porte à la prise en compte des addictions sans substance ou addictions comportementales dont certaines, malgré leur ampleur (addiction aux jeux d'argent, troubles addictifs alimentaires, workaholisme, pratiques physiques intensives…), ne déclenchaient jusqu'alors que mépris et indifférence.


Souvent, je répète que le principal producteur de drogues au monde est le cerveau humain et que l'interdit ou la prison ne peuvent répondre efficacement aux problèmes d'addiction.


Comme l'expliquent le Dr Laurent Karila et la journaliste Annabel Benhaiem, les addictions comportementales naissent de cette capacité humaine à « surjouer » avec nos propres drogues cérébrales, nos petites morphines (endorphines) ou cocaïne (dopamine) à nous…


Faut-il interdire le sexe, la nourriture, l'ordinateur, le sport ou le saut à l'élastique pour éradiquer – comme aiment à le dire les prohibitionnistes inébranlables – ces addictions sans substance psychoactive externe ? Ces addictions sans dealer identifié ?


Le plaidoyer entourant la loi de juillet 2010 et ouvrant la possibilité des paris en ligne aux entreprises françaises relève d'un pragmatisme que l'on rêverait secrètement d'entendre sur l'ensemble des sujets en addictologie. Mais, sortons de cette utopie politique et sanitaire pour revenir aux pages que nous offrent les auteurs.


Avec précision et rigueur, en s'appuyant sur leur vécu clinique, leur lecture sémiologique et leurs connaissances neurobiologiques et psychiatriques, ils nous proposent un ouvrage qu'Arthus Bertrand aurait pu photographier et intituler : Nous, Terriens, vus du ciel des addictions. Ce survol risquerait d'inquiéter, de laisser craindre le « tous accros à tout », cependant la précision des histoires cliniques et la réflexion des auteurs sur la douleur des pathologies nous ramènent humblement à notre vulnérabilité d'être humain : nous faisons ce que nous pouvons avec notre cerveau !


Notre circuit de la récompense nous fait parfois dérailler et découvrir le feuilleton des addictions – usage, abus et dépendances – bien souvent « encouragé » par notre société de consommation que certains commencent déjà à nommer société addictogène…


Pour information, tous les abus ne sont pas nuisibles, alors n'hésitez pas et lisez cet ouvrage sans modération.





Dr William Lowenstein
 Directeur général de la Clinique Montevideo
 Institut Baron Maurice de Rothschild pour la recherche et le traitement des addictions.









Introduction




Le terme « addiction » est issu du latin addictus signifiant « esclave pour une dette ». Il trouve également son origine dans le verbe addicere qui, d'après le droit romain ancien et jusqu'au Moyen Âge, correspondait à une donation d'une personne à une autre, faite à la suite d'un jugement. Ainsi, une personne qui était dans l'incapacité d'assumer des responsabilités ou de rembourser des dettes devenait l'esclave du plaignant. Elle était condamnée à payer son dû avec son propre corps.


 


Dans la littérature scientifique moderne, l'addiction se caractérise par :


– l'impossibilité répétée de contrôler un comportement visant à produire du plaisir,


– ou bien l'incapacité à écarter une sensation de malaise intérieur,


– et la poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives sur les plans physique, psychologique et social. 


 


Les phénomènes addictifs liés aux drogues type cocaïne, héroïne ou cannabis ont été les premiers modèles étudiés. Les thérapeutes ont ainsi repéré les quatre constituants principaux de l'addiction : la répétition des consommations, le craving (désir compulsif et irrépressible), la tolérance (augmentation progressive des doses pour retrouver les effets de la première fois) et le manque. Cette maladie est la résultante d'une interaction singulière entre un individu, des facteurs psychologiques, génétiques et l'environnement. Personne ne réagira de la même manière face à la drogue ! La chanson « Substance Récompense », issue du projet AddictionS réalisé avec Renaud Hantson et le groupe de rock Satan Jokers, illustre bien le processus addictif :






« Comme la bouffe ou le sexe


Tu es ma récompense


Tu ne seras jamais mon ex


Car tu es ma substance


Je suis ton esclave


Un volcan sans lave


 


Quand je ne t'ai pas dans le sang


Je n'ai plus de courant


Tu fais de moi c'que tu veux


Je fais c'que je peux


Relation maso


Je ne ferais pas de vieux os »





(L. Karila-R.Hantson/M. Zurita-R.Hantson)





Les drogues dérèglent notre système de récompense et celui des émotions. Au début de la consommation, elles sont perçues comme bénéfiques. En effet, le mécanisme de récompense, qui se met en marche d'ordinaire quand on mange, boit ou fait l'amour, se reproduit à l'identique lors de l'absorption d'une drogue. 


 


La scène mondiale des drogues s'est modifiée au fil des années avec l'apparition de nouveaux comportements de consommation et de nouveaux produits : binge drinking, drogues de synthèse vendues comme sels de bain (méphédrone, NRG1, MDPV, 4-MEC, etc.), Krokodil, crystal meth, cannabinoïdes de synthèse, freebase. Le cannabis est toujours la substance illicite la plus consommée au monde. La cocaïne a envahi l'Europe et touche toutes les classes sociales… L'héroïne revient sur le marché, après un passage à vide. Le tabac est toujours la première cause de mort évitable dans le monde, tandis que la consommation excessive d'alcool reste tout aussi présente.


 


Ces dernières années, l'addiction s'étend à différents comportements comme le sexe, les jeux vidéo, les achats, le travail, Internet et les réseaux sociaux, les jeux en ligne, les comportements alimentaires (malbouffe, sucre, etc.), le sport, et le bronzage. Oui, être accro à un comportement est désormais une pathologie que les médecins entendent dans leur consultation. L'individu perd le contrôle de lui-même et fait appel à un comportement particulier pour soulager son inconfort, son anxiété et les éléments dépressifs qui l'envahissent. Il plonge alors dans le cycle infernal de l'autodestruction. Le plaisir se dérègle, la passion se mue en addiction.


 


« Addict » et « addiction » sont des termes branchés. On les retrouve dans la vie de tous les jours, au cinéma, dans la publicité, la mode, les restaurants, les réunions pour motiver les collaborateurs dans les sociétés, les conférences de presse… On est accro à tout et à n'importe quoi. Or, ces termes souffrent d'un terrible mésusage. En effet, l'addiction est une maladie complexe, chronique, évoluant par rechutes, où la souffrance est reine. Au même titre qu'un cancer, un diabète ou une maladie touchant irréversiblement un organe, le traitement de l'addiction à un comportement doit prendre en compte le malade dans sa globalité.


 


Nous, psychiatre addictologue à l'hôpital Paul-Brousse et journaliste au Huffington Post, avons décidé de traiter uniquement de ce nouveau mal moderne qu'est l'addiction comportementale et des phénomènes de dépendance associés. D'un comportement naturel au départ, comme le sexe ou la pratique d'un sport, peuvent découler des usages pathologiques. Ainsi, les chapitres démarrent sur l'histoire d'un patient, vu en consultation, évaluent les données de la science pour chaque addiction et proposent au lecteur de s'autoévaluer.


 


Un principe qui nous est cher et qui, nous l'espérons, transparaît à travers ces lignes, est celui de la spécificité de chaque addiction. Même si elles présentent des caractéristiques communes, les dépendances comportementales ont leurs propres symptômes, un profil évolutif particulier et une approche thérapeutique à adapter au cas par cas.


 


Avec Accro, nous avons voulu rédiger un guide ludique de sensibilisation et d'information sur ces maladies qui touchent un grand nombre de personnes tout en prenant soin de proposer des clés pour s'en sortir.

















CHAPITRE 1


Sexe en excès






I. Une histoire d'hypersexualité


Antoine1 a réglé sa vie comme du papier à musique. Des études brillantes, un poste pérenne dans une société de produits de luxe, un mariage à 25 ans, deux beaux enfants. Il a aussi eu le privilège de vivre une enfance heureuse, aîné d'une fratrie de trois. Seules ombres au tableau, son père, gérant d'un magasin de vins et spiritueux, souffre d'un trouble bipolaire, et sa mère est atteinte de la maladie de Ménière (affection de l'oreille interne). Cela n'empêche pas Antoine de trouver la vie bien douce aux côtés de sa famille, comme dans son couple. D'autant qu'aucun de ses proches ne souffre d'addiction. Lui-même ne présente pas d'antécédent personnel médical, chirurgical ou psychiatrique particulier.


Toutefois, plusieurs fausses notes se sont glissées dans la partition. À l'âge de 40 ans, Antoine vient me voir en consultation pour des troubles liés à un comportement sexuel excessif.


 


Son épouse a découvert quelques semaines plus tôt, dans l'ordinateur de son mari, un historique de visites sur des sites Internet pornographiques « qui l'a choquée ». Elle n'imaginait pas que son conjoint puisse mener une double vie si éloignée de ce qu'il laisse transparaître au jour le jour. Elle est profondément blessée.


 


Après plusieurs questions, ce patient accepte d'évoquer son parcours sexuel depuis l'enfance. Il découvre la masturbation comme une expérience très plaisante à 11 ans, après en avoir parlé avec son meilleur ami. « J'ai eu un vrai flash devant une strip-teaseuse topless à la télé. Ensuite, je me suis beaucoup masturbé grâce aux mannequins du catalogue des 3 Suisses, puis au fil des pages des magazines érotiques et des journaux interdits aux moins de 18 ans. J'adorais ça. » À 13 ans, il voit son premier film pornographique avec des copains. C'était Tendres Souvenirs d'une bouche gourmande, un film français des années 1980 de Michel Anthony. Les scènes émeuvent les adolescents et la séance s'accompagne d'une masturbation en groupe. Le même jour, Antoine rencontre une fille de son collège qui accepte d'avoir une relation sexuelle express. Une première pour lui. « Elle était plus âgée que moi mais ça ne l'embêtait pas, se souvient-il. J'ai joui vite, très vite même. Je m'en souviendrai toute ma vie, parce que c'était le jour de la sortie du film Rambo 2 dans les cinémas. J'adorais Sylvester Stallone. D'ailleurs, je l'ai vu juste après. » Le patient évoque ensuite les années Minitel rose de 16 à 18 ans et les factures Télécom astronomiques dont s'acquittaient ses parents, à contrecœur. Pour le mettre face à la réalité, son père lui amputait parfois une partie de son argent de poche. Un jour, il a même été contraint de payer une énième facture classée X de ses propres deniers durement gagnés pendant un job d'été.


 


« Ma vie était rythmée par le sexe, continue Antoine. Du Minitel rose, je suis rapidement passé aux prostituées, aux réseaux téléphoniques de rencontre avec des couples, à la location de films porno, aux visites de tous les salons du X de France… J'étais conscient des risques que je prenais et, pour me rassurer, je faisais des tests HIV régulièrement. Milieu des années 1990, j'ai 25 ans, je me marie. Pour faire comme tout le monde, sans doute. Et puis aussi dans l'espoir de voir mon appétit se calmer. Mais rien ne change. Pire, Internet débarque à la maison. L'horreur, l'enfer. Ma situation s'aggrave considérablement. »


Antoine évoque les téléchargements de photos sexy avec son modem 56K et le stockage dans des dossiers cachés, une importante masturbation les accompagnant. Courant 2000, plus le débit sur Internet s'accélère, plus il développe son activité virtuelle de téléchargeur compulsif « comme un cocaïnomane à la recherche de produits ». Toujours en cachette bien sûr, dès que femme et enfants sont couchés. « Je me suis mis à télécharger illégalement sur des sites de partage, dits peer to peer, en tapant des mots-clés qui correspondaient à des noms d'actrices : Julia Channel, Tabata Cash, Jenna Jameson, Zara Whites… Sur mon ordinateur, j'avais une filmothèque entièrement dédiée. » Puis, Antoine passe du virtuel au réel. Les clubs échangistes, il s'y habitue et s'y rend au moins deux fois par semaine en prétextant des réunions, des déplacements en province, à l'étranger ou des entraînements de squash. Il paie des prostituées pour l'accompagner ou s'arrange pour emmener avec lui des jeunes femmes majeures qu'il séduit sur des sites.


 


Toutefois, c'est Internet qui grignote le plus de son temps… et son cerveau. Ses heures passées sur le sex-Web augmentent progressivement. La masturbation aussi. Il consulte des sites dès le réveil, alors qu'il s'est couché deux ou trois heures avant. Parfois il ne dort même plus. Nuits blanches pour plaisirs fugaces et insatiables. La fatigue s'accumule, le nombre de masturbations augmente : trois à quatre fois par jour, parfois huit… C'est sa drogue. Elle s'accompagne du manque et d'une irritabilité tenace quand il ne peut rien faire. Il lui arrive de quitter des réunions de travail pour s'isoler dans les toilettes avec son Smartphone et retrouver ses rencontres virtuelles. Il utilise des services de mise en relation par webcam où il s'exhibe anonymement sur des sites hétérosexuels mais aussi gays. Il augmente la dose sans cesse. Masturbation compulsive et rapports sexuels virtuels animent ses soirées et ses nuits jusqu'au petit matin. Il s'initie progressivement aux relations bisexuelles dans les saunas échangistes avec des jeunes couples. Mais il préfère une hypersexualité solitaire. Et addictive, bien sûr.


Entre ses échanges frénétiques de mails et de sextos pour obtenir du sexe via sa webcam, il ne contrôle plus rien. Au lever, sur le chemin du travail, pendant ses heures de bureau, sur le chemin du retour, pendant le dîner… Il y pense à chaque seconde et s'enferme dans un processus d'autodestruction. Son épouse le trouve de plus en plus irritable, anxieux et perturbé. Sans doute sent-elle en lui « toutes les passions d'un vaisseau qui souffre2 ».


Un dimanche matin, en voulant se connecter à Internet, elle emprunte l'ordinateur portable de son mari, et tombe sur une page mettant en scène des transsexuelles blondes. Stupéfaite, choquée, elle ne dit pourtant rien. Elle veut en savoir plus. Elle décortique l'historique de navigation du portable d'Antoine et découvre sa seconde vie. Elle épluche ensuite les comptes de son mari et remarque des dépenses atypiques : 9 000 euros en douze mois pour des services divers et variés mais non identifiés. Elle ne lui dit toujours rien. Elle envisage plutôt de lui tendre un piège sur son site webcam de prédilection. Mais opte finalement pour les échanges de mails. Après l'avoir pris en flagrant délit, elle sort le dossier, preuves à l'appui. À ce moment-là, le couple explose. Elle évoque le divorce, ils font chambre à part. Insomnies. Crises de nerfs. Re-insomnies. Elle lui demande de se faire soigner. Point d'orgue. Fin de partie.


 


Le diagnostic d'addiction sexuelle est sans ambiguïté dans le cas d'Antoine. Et comme 75 % des patients qui ont ce type de comportement addictif, il vient consulter parce que sa seconde vie est démasquée et son couple en péril. La plupart du temps, les patients stoppent temporairement leurs activités hypersexuelles.


Cette pathologie de l'addiction sexuelle fait l'objet d'un débat clinique entre spécialistes. Si tous reconnaissent l'existence de troubles, ils ne s'entendent pas sur la terminologie.


Ainsi, Money parlait d'hyperphilie en 1980, d'autres ont préféré les termes de trouble lié à la paraphilie3, de trouble sexuel impulsif et compulsif, de trouble sexuel avec perte de contrôle ou de trouble hypersexuel. Dans les années 1970, des membres de l'association des Alcooliques anonymes font un parallèle entre leur addiction à l'alcool et leur comportement sexuel excessif avec perte de contrôle. Puis, le concept d'addiction sexuelle est popularisé pour la première fois par le Dr Carnes au début des années 1980. Son livre Out of the Shadows, qui a pour sous-titre « Understanding Sexual Addiction », avait défrayé la chronique lors de sa sortie. Cet ouvrage devait s'appeler Sexual addiction mais les ligues puritaines américaines de l'époque firent pression sur l'éditeur parlant d'outrage à la bonne morale. Cette publication princeps brosse parfaitement le portrait du sex addict et donne des clés pour s'en sortir. Elle montre comment aider le patient à gérer ses compulsions sexuelles et examine la toile complexe du traumatisme, de l'amour, du sexe addictif, des émotions négatives et positives, de la peur, du dysfonctionnement de couple et des relations familiales.







II. Distinguer l'hypersexualité des perversions et des agressions sexuelles


L'addiction sexuelle doit d'emblée être différenciée des perversions sexuelles (paraphilies) et du risque d'être un agresseur sexuel.


Les perversions et les agressions sont associées à la notion de comportement et de jugement moral. Krafft-Ebing les évoque dans son ouvrage Psychopathia Sexualis en 1886. L'acte sexuel doit être considéré, selon lui, comme une propagation de l'espèce. Les déviations sexuelles qui vont à l'encontre de cet acte sont de quatre ordres :


 


• la première est appelée paradoxia ou libido intempestive chez le jeune enfant ou la personne âgée,


• la deuxième anesthesia ou absence de libido,


• la troisième hyperesthesia ou libido exacerbée,


• et enfin la dernière paraesthesia où se retrouvent le fétichisme, le sadisme, le masochisme, l'attirance sexuelle d'un homme pour un adolescent ou un préadolescent (pédérastie) et l'homosexualité. Ce n'est qu'à partir des années 1970 que l'homosexualité sortira du concept de la pathologie. L'Association américaine de psychiatrie la retirera de sa liste de maladies mentales en 1973. Heureusement.


 


Aujourd'hui, un seul de ces critères reste d'actualité pour définir les perversions sexuelles aussi appelées paraphilies : c'est la paraesthesia (hormis l'homosexualité comme nous venons de le voir). Ce sont des fantaisies imaginatives, sexuellement excitantes, des impulsions sexuelles, ou des comportements monocentrés, survenant de manière répétée et intense. Elles impliquent des objets inanimés, la souffrance ou l'humiliation de soi-même ou de son partenaire, des enfants ou d'autres personnes non consentantes. Elles sont source d'excitation exclusive, unilatérale, et surviennent pendant au moins six mois. À l'origine, on trouve une souffrance ou une altération du fonctionnement de couple, familial, social ou professionnel. Ces troubles ont tendance à se répéter avec le temps. Et il est fondamental de bien distinguer les paraphilies de l'hypersexualité.


Avant d'en décrire les principales causes, précisons tout de même que certaines de ces pratiques, comme le voyeurisme, l'exhibitionnisme à l'attention d'adultes, le sadomasochisme soft peuvent s'inscrire dans une vie sexuelle pimentée de couple, sans que n'y soit liée la notion de perversion.




Le voyeuriste 


est celui qui observe, à son insu, un autre sujet lors d'activités intimes. Il n'a pas de désir de relation sexuelle avec sa « victime », même si cet acte est fréquemment suivi d'une masturbation.


Prenons un extrait de la chanson « Voyeur » de Renaud Hantson, artiste polymorphe dans son approche musicale (pop, rock, hard rock, métal) pour décrire le voyeurisme :




« Changement de décor, périphérique Nord


Plaisirs des sens, stop, plein d'essence


Chassés-croisés place Dauphine


Pour ces couples qui cherchent nuit câline, nuit coquine


Non loin des caresses qui se paient


Tes yeux en éveil mais l'amour en sommeil


Quatre heures du matin


Nuit agitée, lendemain chagrin


 


Pour toi y'a toujours des choses à voir


Derrière ton volant, appels de phares


Ces silhouettes anonymes qui se réfugient dans le noir


 


Voyeur, voyeur


Qu'est-ce que t'as dans le cœur


Voyeur, voyeur


Y'a plus rien qui t'fait peur


Voyeur, voyeur


Tant d'images pour tes yeux voleurs »










L'exhibitionniste 


montre de façon insistante et répétée ses parties génitales à des personnes étrangères. Il n'a aucun désir de relation sexuelle avec elle et, comme dans le voyeurisme, l'acte s'accompagne d'une expérience autoérotique (masturbation).







Le fétichiste 


a une sexualité centrée sur des objets inanimés (des talons hauts, des bottes en cuir, des cuissardes, des sous-vêtements féminins, des bas, des gants, du cuir, du latex, de la soie, etc.) évoquant souvent une partie du corps de la femme.


Prenons « Fetish X », texte d'une chanson du groupe de hard rock culte Satan Jokers pour illustrer ce trouble :




« J'aime tes talons aiguilles


Tes apparats de fille


Tes sandales à lanières


Qui me mènent en enfer


 


Ce que j'adore chez toi


Se situe tout en bas


Le noir de tes cuissardes


Quand tu me veux plus hard


Le claquement de tes mules


Lorsque je te bouscule


 


Que je sens m'endiabler


La cambrure de ton papier


 


Fétichiste, Fetish X


 


J'aime tes hauts escarpins


Presque plus que tes seins


La couture de tes bas


Encore plus que tu n'crois


 


Ce qui te rend plus femme


Est pourquoi je me damne »





Le fétichisme a engendré le développement de tout un commerce et d'une culture associée. Des films où des femmes se font lécher les pieds avec adoration sont légion, comme Soumission et vénération du pied, Millenium legs fetish 02 toehold, La Sensualité au bout des bas, Les Plus Beaux Pieds dominants. La mode s'y est mise aussi avec Dior qui intègre des éléments en latex dans son défilé en 2003 en faisant appel à House of Harlot, couturier fetish anglais. Le monde musical rock gothic fréquente ce milieu et ces pratiques.







Le travestissement 


d'un homme hétérosexuel ou bisexuel par des vêtements féminins peut être à l'origine d'une excitation sexuelle le plus souvent provoquée par le simple fait de s'imaginer femme, voire avec des organes génitaux féminins. Il s'agit du transvestisme fétichiste. La personne collectionne la plupart du temps des vêtements féminins qu'elle utilise de manière intermittente. L'excitation du travestissement entraîne une masturbation. Être homme et femme à la fois, dans un scénario imaginaire, est sexuellement attrayant pour les personnes qui pratiquent le travestissement. Une fois l'ivresse atténuée, le sujet se débarrasse de son attirail vestimentaire et redevient un homme. Dans certains cas, il peut éprouver un malaise persistant lié à son rapport à sa masculinité et à sa virilité.







Le BDSM 


est à la mode depuis plusieurs années. BDSM pour Bondage et discipline, Domination et soumission, Sado-Masochisme.


Le bondage se pratique à l'aide de cordes, de bandes adhésives, de chaînes, etc. Le bondageur attache tout ou partie de son partenaire : bras, jambes, pieds, torse, seins, taille, mains dans des positions de complexité variable. Les techniques d'attachement sont également diverses. Plus les nœuds sont sophistiqués, plus le plaisir augmente. Le bâillon prend la bouche, les mains sont menottées ou liées dans le dos. La mise en cage complète ce scénario paraphilique. Le self-bondage est également un mode d'excitation particulier où les personnes auto-ligotées éprouvent du plaisir du fait de leur impuissance. Elles laissent l'autre maître de leur corps. Le transfert érotique de pouvoirs est à son apogée. Les séances de bondage peuvent durer entre une heure et une nuit, voire un ou plusieurs jours. La personne attachée reste à la disposition de l'autre, elle est parfois privée de sommeil. Certaines règles de sécurité sont tout de même à respecter afin d'éviter l'accident.


À ce sujet, Thierry est venu en consultation. Son psychiatre traitant l'a envoyé afin d'évaluer son comportement sexuel excessif. Thierry a 44 ans, il est célibataire et vit chez sa mère. Il travaille au tri du courrier d'une grande entreprise franco-américaine. Il cumule trois paraphilies. Le fétichisme d'abord, avec la fascination qu'il a pour les bottes en cuir noir à talons aiguilles. Il pratique également le bondage, associé au masochisme sexuel. Les situations de soumission l'excitent. Il ne rêve que de souffrances et d'humiliations infligées par une dominatrice qu'il rencontre sur des sites Internet, des réseaux téléphoniques, des petites annonces dans des journaux distribués gratuitement dans les boîtes aux lettres ou des escort girls particulières. Il aime rester longtemps attaché et raffole du jeu de l'asphyxie autoérotique avec strangulation par cordes de bateau. Cinq mois avant sa consultation, il perd brutalement connaissance et fait un accident vasculaire cérébral, dû à la strangulation prolongée, nécessitant une longue hospitalisation et un programme de rééducation physique. Toute la partie droite de son corps est paralysée. L'issue sera favorable mais il garde des séquelles sur la moitié de son visage.







Le sadisme sexuel 


est étroitement lié au masochisme et au bondage. Il s'agit ni plus ni moins d'une situation de domination où l'excitation est obtenue par les souffrances ou les humiliations infligées à un, une ou des partenaire(s). Cette pratique a lieu dans des clubs particuliers. Le maître (dominant) se livre alors à toutes sortes de rituels visant à soumettre son esclave (dominé). Il peut lui faire adopter des positions dégradantes, l'insulter violemment, le flageller, lui insérer différents types d'objets dans le vagin, l'anus, la bouche. Cela peut aller plus loin avec des scarifications, voire des brûlures.


Un travail de recherche réalisé dans les milieux sadomasochistes a constaté que les hommes célibataires et hétérosexuels auraient des pratiques sadomasochistes plus précoces que leurs homologues homosexuels. Environ 46 % des hommes n'auraient jamais changé de pratiques, 18 % auraient évolué du masochisme au sadisme et 21,6 % du sadisme au masochisme. Environ 5 % n'auraient plus aucune activité sexuelle en dehors du sadomasochisme et pour 27,2 % des hommes, seul le sadomasochisme pourrait les satisfaire sexuellement.


En France, cette activité n'est pas interdite par la loi tant qu'elle se pratique entre deux adultes consentants. Mais attention, un risque élevé d'actes médico-légaux existe (décès par strangulation, étouffement, brûlures graves, etc.). Qui dit violences dit blessures physiques, mais aussi psychologiques.







La pédophilie


, évoquons-la sans nous y attarder. Un point capital dans les consultations pour addiction sexuelle est de rechercher d'emblée l'utilisation par les patients de supports mineurs sur le Web pour se masturber, chater, ou avoir des rapports sexuels. Selon la 10e version de la Classification internationale des maladies, la pédophilie est définie comme une attirance ou une préférence sexuelle d'un adulte envers des enfants prépubères ou en début de puberté. Un adolescent de 16-17 ans, attiré par un garçon ou une fille ayant cinq ans de moins que lui, est aussi considéré de la sorte. La pédophilie concerne aussi bien les abus sexuels sur mineur que la pornographie enfantine. Il est difficile de dresser un profil psychologique type du pédophile. Mais la loi condamne tout autant la détention ou la lecture de matériel pornographique visant des mineurs que les abus sexuels. Ainsi, stocker, produire, diffuser ou simplement consulter des images sans les conserver est sévèrement puni.


 


Les autres pratiques paraphiliques sont la zoophilie, la nécrophilie, la scatophilie, et l'urophilie. Les pratiques zoophiles et nécrophiles sont interdites par la loi et passibles de poursuites avec des peines d'emprisonnement et des amendes de plusieurs milliers d'euros.


L'attirance sexuelle d'un être humain envers les animaux fait l'objet d'un commerce sous le manteau. Tout comme les films scatophiles où les protagonistes mangent les excréments de leur(s) partenaire(s).


 


Une variante scatophile est l'administration érotique de lavements, aussi appelée klysmaphilie. L'urophilie est caractérisée par une forte excitation sexuelle ressentie en buvant, en faisant boire, en se recouvrant ou en recouvrant le corps de son/sa partenaire d'urine. Les douches dorées ou golden shower sont une pratique urophilique retrouvée dans certains films.


 


Les sujets nécrophiles, majoritairement des hommes, ont une attirance sexuelle pour des cadavres ou des personnes dans le coma. Il existe trois types de nécrophilie :


 


• l'homicide nécrophile, tout d'abord. Certains serial killers tuent pour obtenir des corps avec lesquels ils satisfont leurs fantasmes. Les morceaux de cadavre peuvent les exciter et ils ne sont nullement gênés par le fait d'en entreposer chez eux, un peu partout, quel que soit leur état de décomposition. Les sujets peuvent passer à l'acte et celui-ci s'avère violent, abject et révoltant,


• la nécrophilie régulière ou l'utilisation de cadavres pour un plaisir sexuel,


• le fantasme nécrophile (envisager les actes mais sans agir). Les fantasmes nécrophiles s'expliquent plus par un besoin de possession ultime que par un désir sexuel.


 


Enfin, pour terminer, le sex addict est à mille lieues de l'agresseur sexuel. Une agression à caractère sexuel, avec ou sans contact physique, est réalisée sans obtenir le consentement de la personne visée (adultes ou enfants). Il cherche à assujettir une autre personne à ses propres désirs par l'utilisation de la force, de la contrainte, sous la menace ou par un abus de pouvoir. L'agression sexuelle porte atteinte à l'intégrité physique, psychologique et à la sécurité de la personne.


Légalement, l'abus sexuel, les infractions sexuelles, l'inceste, la prostitution juvénile, la pédopornographie, le voyeurisme, l'exhibitionnisme et le frotteurisme font partie des agressions sexuelles. Le sex addict ne devient pas agresseur sexuel dans l'évolution de sa maladie. S'il le devient, il s'agit d'une autre pathologie qui s'ajoute au problème préexistant.










III. Sexe industriel


L'industrie du sexe, même si celle-ci ne doit pas être diabolisée, est le principal vecteur des addictions sexuelles. Industrie d'autant plus lucrative qu'aucun message de prévention ne figure sur les sites à caractère pornographique, à l'inverse de ce qui existe pour les jeux de hasard et d'argent.


Cette industrie est génératrice de milliers d'images et de services sexuels, sources de gratification immédiate. Environ 45 millions de pages Internet classées X proviennent des États-Unis. Elles représentent 89 % de tout le contenu pornographique disponible sur le Web. Chaque seconde, 28 000 internautes recherchent un site porno sur la Toile. Toutes les nouvelles formes de technologie sont utilisées, développées et adaptées à un public averti. La Porn Valley, ou la vallée de San Fernando, est responsable de la production d'environ 90 % des films X américains, selon Adult Video News, organe de presse spécialisé.


Trois mille dollars sont dépensés chaque seconde à travers le monde pour des biens liés à la pornographie. L'e-X business génère des bénéfices colossaux avec des revenus annuels de plusieurs milliards de dollars en comptant les ventes de films (DVD, Blu-Ray, pay per view, VOD, etc.), les téléchargements légaux sur le Web, les sex toys et les entrées dans les clubs spécialisés (strip-tease, peep show, lap dance). En 2006, le chiffre d'affaires mondial du X était de 57 milliards de dollars.


Les autres supports de consommation sont les revues X en tous genres, les jeux on line, les sites proposant via une webcam de discuter en direct avec des hôtesses ou des hôtes, les sites amateurs, les sites de rendez-vous avec des prostitué(e)s, des escort girls, des escort boys, les clubs ou saunas échangistes, les applications « lieux de rendez-vous » pour Smartphone, le sex-phone avec conversations très érotiques préenregistrées ou animation de réseau, les textos, les MMS, les « chats » érotiques.


 


Et le sexodrome, vous connaissez ? Ce n'est pas le nom d'un supermarché du sexe. Raymond, un patient âgé de 63 ans, marié, retraité de l'administration publique, en a parlé lors d'une consultation. Il vient sur demande expresse de sa femme « qui en a marre de son comportement à la maison ». Il n'est clairement pas motivé à l'idée de modifier ses habitudes et d'ailleurs, il ne voit même pas où est le problème. Depuis bien longtemps, il fréquente assidûment les prostituées de la rue Saint-Denis à Paris et les camions du bois de Vincennes. Plus de six heures par jour, il reste assis à son bureau à surfer sur Internet, et cela depuis trois ans. Ses recherches sont uniquement pornographiques hétérosexuelles. Il est obsessionnel sur l'historique informatique qu'il copie sur des fichiers Word et qu'il stocke dans des fichiers cachés. Tous les six mois, il change de mot-clé unique de recherche : redhead (rousse), blonde, brunette, bukkake (scènes de groupe avec fellations et éjaculations sur le visage), riding (rapport sexuel où la femme chevauche l'homme), double P(énétration). Raymond s'accorde une fois par mois des séjours en sexodrome. Il s'installe pour trois jours dans un hôtel qui offre une prestation all inclusive, où il n'est nullement question de parties de bridge. Les activités y sont exclusivement sexuelles. Comme dans les maisons closes d'autrefois. En France, les sexodromes n'existent pas, puisque la législation interdit les bordels depuis 1946. Mais aux frontières belges, suisses ou espagnoles, on en trouve plusieurs. Raymond a jeté son dévolu sur les sexodromes allemands ou bien ceux des pays de l'Est, encore plus accommodants avec cette forme de tourisme sexuel.


 


Parmi les nouvelles tendances, nous trouvons les sex-shops, qui s'appellent désormais Love Shop. Le côté glacial et humiliant du sex-shop d'antan où les femmes n'osaient mettre un pied sous peine de côtoyer les habitués, en imperméable beige et au postiche mal collé, comme ils ont été caricaturés dans les films des années 1970, disparaît pour un design plus attrayant. Ces boutiques de rue ou virtuelles vendent de la lingerie, des vêtements, des jeux, des livres, des sex toys, des huiles de massage… Mais attention, tout est sous contrôle dans les rues. Le 1969, Curiosités désirables, un Love Shop dans le IVe arrondissement parisien a défrayé la chronique en février 2012. Une association de familles catholiques l'a fait fermer car il était situé à moins de 200 mètres d'un établissement scolaire…


 


La pornographie 2.0 a profondément modifié le modèle économique de l'industrie du X. Le développement du streaming, à savoir le visionnage immédiat d'extraits de films de durée variable issus de sites officiels, a rendu accessibles des milliers d'heures de films porno. Les sites de ce type, anonymes et gratuits, mettent en danger les professionnels du X. Il y a quelques années de cela, il fallait louer ou acheter une K7 VHS, un DVD, un magazine spécialisé ou s'abonner à un site pour avoir accès à un contenu pour adultes. Aujourd'hui, monsieur Lambda peut mettre en ligne n'importe quelles images porno de personnes majeures sur Internet. Certains sites sont d'ailleurs à la limite de la légalité.


L'autre facteur, il faut le signaler, qui a altéré temporairement l'essor de l'industrie du X est le virus du sida. Seulement 17 % des acteurs porno utiliseraient des préservatifs pendant les tournages. Un chiffre inquiétant. En 2004, 2010 et 2011, les tournages avaient été interrompus plusieurs semaines dans les studios à Los Angeles, après que des acteurs eurent découvert qu'ils étaient séropositifs pour le VIH. Il est important de ne pas oublier que les personnes travaillant dans l'industrie du X sont dix fois plus exposées au risque d'être contaminées par une maladie ou une infection sexuellement transmissible que la population générale.







IV. Un peu de clinique


Il n'existe aucune donnée chiffrée sur le problème de l'addiction sexuelle en France. Une étude de Kafka4, réalisée en 2010, montre simplement que le trouble est plus présent à la fin de l'adolescence et à l'entrée dans l'âge adulte. Le ratio hommes/femmes varie de 2 à 5 pour 1. Aux États-Unis, 3 à 6 % de la population générale est touchée par des comportements sexuels compulsifs et 2 à 4 % en Nouvelle-Zélande. Le nombre de consultations pour ce motif a augmenté en France mais, à ce jour, la profession ne dispose d'aucun chiffre précis.


 


L'addiction sexuelle se caractérise à la fois par l'impossibilité répétée de contrôler un comportement de consommation et par la poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives (sociales, psychologiques, physiques, persistantes ou récurrentes). À l'origine de cette attitude addictive sexuelle, il y a toujours des facteurs déclenchants : une émotion positive (joie, euphorie, etc.) ou négative (anxiété, irritabilité, etc.), une circonstance environnementale comme un décès, un déménagement, un gain ou une perte d'énergie, un examen réussi, ou bien plus prosaïquement le besoin de se récompenser après une longue journée de travail. Chez les addicts, la hiérarchie des priorités est chamboulée : tout ce qui a trait au sexe et aux activités préparatoires à sa réalisation rend le reste dérisoire et négligeable. Les individus touchés sont otages de leurs préoccupations sexuelles. Ils sont incapables de modulation : le sexe prédomine dans leur vie, et plus rien d'autre ne prévaut. Le moindre événement est interprété à travers ce que j'appelle un filtre sexuel qui s'impose à la personne. Une sorte d'érotisation systématique. Ainsi, tout est envisagé et scénarisé mentalement du point de vue du sexe : une rencontre au travail, une réunion, un rendez-vous professionnel ou amical, un dîner avec des inconnus…


 


La consommation sexuelle est excessive et touche différents supports sexuels. À partir de l'âge de 15 ans, on peut parler de troubles lorsqu'il y a plus de sept orgasmes par semaine pendant au moins six mois, ou bien plus d'un orgasme par jour pendant un an ou plus, selon Laumann et ses collaborateurs (d'après une étude menée en 1994). Pris isolément, ces événements sont sans gravité. Mais lorsqu'ils s'accompagnent d'une perte de contrôle, d'une perte de temps (au moins d'une à deux heures par jour) liée à la préparation du comportement, à sa réalisation ou à la récupération de ses effets, la qualification d'addiction est légitime. Environ 25 millions des Américains surfent sur les sites de sexe entre une et dix heures par semaine. Près de 5 millions d'individus y passent plus de onze heures, selon Sbraga et O'Donohue (2003). Les pertes d'argent font partie intégrante de la définition de cette maladie et peuvent être importantes. On parle parfois de plusieurs milliers d'euros par mois. Ainsi, un patient, Randy, 32 ans, marié, un enfant, dépensait 10 000 euros tous les trois mois en webcam et en escort girls sur une année. Il avait un revenu mensuel de 2 000 euros. Les dépenses moyennes les plus importantes en pornographie par habitant ont lieu en Corée du Sud, au Japon, en Finlande et aux États-Unis.


 


Le sex addict court d'échec en échec lorsqu'il essaie de résister à son impulsion première. Il sent monter en lui une tension croissante avant de commencer ses agissements. Puis, il ressent du plaisir ou un soulagement pendant le passage à l'acte sexuel, quelle que soit sa nature. Ses efforts pour réduire, contrôler ou arrêter le comportement addictif ne sont pas feints. Même si l'objectif n'est jamais atteint. Le sujet est agité ou irritable lorsqu'il ne peut pas poursuivre son comportement. Il développe des pensées obsessionnelles autour de la sexualité et des rencontres sexuelles. Il tentera de les rationaliser pour justifier ses besoins irrépressibles. Un phénomène de tolérance se met alors en place, c'est-à-dire que le sujet va progressivement avoir besoin d'augmenter sa consommation pour en ressentir les effets. Dépenser plus pour consommer plus. Les sex addicts ont une deuxième vie, une second life. Ils vivent dans la crainte que leurs activités sexuelles « secrètes » soient découvertes. Cette double vie est toujours dissociée de l'amour. Ils témoignent de l'indifférence vis-à-vis de leurs partenaires sexuels et les délaissent souvent une fois le ou les rapports fini(s). Ils ont bien évidemment une préférence pour le sexe anonyme afin d'éviter à tout prix des expériences émotionnelles déplaisantes. De plus, ils s'inscrivent dans une insatisfaction permanente. 


La réalisation fréquente du comportement addictif altère visiblement les obligations occupationnelles, académiques, domestiques ou sociales. D'ailleurs, beaucoup d'activités sont abandonnées ou réduites. Le travail, le couple, la famille sont alors en péril. La perte de contrôle du comportement addictif se répercute sur tous les aspects de la vie. Lorsque l'on interroge les patients sur leurs émotions, ils évoquent tous plus ou moins la même chose : recherche de sensation, culpabilité, ennui, isolement, faible estime de soi, anhédonie (perte des plaisirs habituels), hostilité. Ils font face à de grandes difficultés de concentration pour les tâches du quotidien.


 


Le cycle du sex addict se décompose souvent à partir d'un même schéma. Il commence tout d'abord par un facteur déclenchant le plus banal possible. Suivent un phénomène de tension (ou pression) sexuelle puis un acting-out. Ce dernier terme, selon le Larousse, est employé en psychanalyse, et désigne un comportement impulsif en rupture avec l'attitude générale du sujet. On peut l'isoler facilement au sein de l'activité habituelle du sujet. La phase suivante est le passage à l'acte sexuel. Cependant, ce n'est pas le moment le plus « excitant » pour les sex addicts. Ils préfèrent largement celui qui commence du facteur déclenchant et se termine juste avant le passage à l'acte. J'appelle cette phase « la chasse ». Illustrons-la avec des cas de patients. Benjamin, 36 ans, chef d'entreprise, en concubinage, pouvait tourner des heures en scooter ou en voiture au bois de Boulogne en fin d'après-midi, voire en début de soirée et même la nuit jusqu'à trouver la « tranny » (transsexuelle) ultime. Romain, 43 ans, kinésithérapeute, en concubinage, pouvait surfer jusqu'à vingt-quatre heures sur des sites X avant de se masturber. Nadia, 41 ans, récemment divorcée, deux enfants, passait des heures sur les réseaux sociaux érotiques et les webcam X avant d'amener « une proie » dans son lit…




[image: image]


Cycle clinique du sex addict II





Après l'acte, toujours la même triade de sentiments, dont la durée varie selon les individus : culpabilité, désespoir, honte. Puis, c'est la résolution jusqu'au prochain facteur déclenchant. Cette dernière phase peut persister quelques dizaines de minutes, quelques heures, parfois plusieurs jours.


Dans la prochaine classification américaine des maladies mentales (DSM-V), l'addiction sexuelle ne se dénommera pas comme telle. On parlera de trouble d'hypersexualité. Ce diagnostic, selon Kafka et son équipe, comprend six critères majeurs suffisamment fréquents et intenses pour entraîner des altérations du fonctionnement personnel, social et occupationnel sur une période d'au moins six mois :


 


• un temps important est utilisé pour satisfaire des fantaisies érotiques, des fantasmes, des envies urgentes, afin de planifier et de s'engager dans des activités sexuelles,


• le sujet les réalise de manière répétitive en réponse à un état dépressif, anxieux, ou à une irritabilité, un ennui ou bien encore à des événements stressants,


• il existe des difficultés répétées pour contrôler ou pour réduire considérablement ces fantasmes/envies/activités sexuelles,


• le sujet s'engage de manière répétitive dans des activités sexuelles tout en ayant conscience des conséquences physiques ou émotionnelles pour lui ou pour les autres,


• une fréquence et une intensité importantes des comportements sexuels,


• le trouble sexuel n'est pas dû aux effets physiologiques directs d'une drogue (poppers, GBL, cocaïne, etc.), de l'alcool ou de médicaments dopaminergiques comme ceux utilisés dans la maladie de Parkinson. Concernant ce dernier point, en France, en mars 2011, un laboratoire pharmaceutique a été condamné à verser plus de 100 000 euros de dommages et intérêts pour défaut d'informations à un homme souffrant de cette maladie neurologique. Il était devenu hypersexuel (surconsommation sexuelle, exhibitionnisme, travestisme) et joueur pathologique, à la suite de son traitement médicamenteux.







V. Différentes formes d'addiction


Il existe différentes formes d'addiction sexuelle ou du trouble d'hypersexualité : la masturbation compulsive, le binge porno ou usage frénétique de la pornographie, le cybersexe, les conversations érotiques au téléphone (phonesexe), la fréquentation répétitive de clubs, la séduction effrénée. Cybersexe et masturbation irrépressible sont étroitement liés et correspondent aux motifs les plus fréquents de consultation.




La masturbation compulsive 


est une autostimulation érotique ayant lieu plus d'une fois par jour en réponse à un stress, une tristesse, une anxiété… Elle peut se répéter de nombreuses fois par jour : trois, cinq, dix fois, voire toutes les trois heures… Ronald, 27 ans, vit en concubinage. Il est venu en consultation pour ce problème directement lié à Internet. Il pouvait se masturber pendant soixante-douze heures d'affilée, sans éjaculer pour autant. Il ne rentrait plus chez lui, dormait sur son lieu de travail après ces cycles sexuels infernaux. Bien sûr, la qualité de sa présence au bureau en pâtissait. Ajoutons à cela un sentiment de solitude culpabilisante à la fin de l'acte, souvent liée à la fatigue, aux blessures physiques du pénis et à la pression sociale, constant rappel à la réalité minimisant la satisfaction sexuelle.


17 % des internautes ont un trouble cybersexuel et 1 % ont un trouble sévère dont 40 % de femmes. Internet est utilisé dans le but d'une gratification immédiate. Le sexe sur Internet, nous l'appelons « l'engin DAA » pour disponibilité, accessibilité, anonymat. Hommes et femmes n'ont pas le même usage de la Toile. Les hommes recherchent du matériel sexuellement explicite pour une masturbation excessive. De nombreux patients surfent des heures sur les sites porno. Les femmes recherchent, quant à elles, des interactions ou du sexe via les chats ou les réseaux sociaux.







Le binge porno 


est la consommation frénétique de pornographie via les revues, les films, la VOD, le téléchargement légal ou illégal, la fréquentation des salons érotiques… Une vraie drogue !







Le phonesexe 


a évolué au fil du temps. Il était d'abord associé au Minitel et à tous ses 36 15 érotiques, annonçant le début des factures télécom salées pour les sex addicts. Il était associé aux réseaux téléphoniques avec des conversations hard surtaxées, des B.A.L. (boîtes aux lettres) pour des rencontres ou des échanges avec des hôtesses qui arrondissaient leurs fins de mois. La version gay existait aussi. Aujourd'hui, les numéros en 0800, les codes via les SMS et les MMS sont une version moderne de ce type de support addictogène.







Le séducteur compulsif 


est une autre forme d'addiction sexuelle. Il pourrait s'apparenter au syndrome de Don Juan, qui n'assouvit sa faim que par la conquête d'une ou plusieurs proies. Une fois le (ou la) partenaire tombé(e) sous son charme, il (ou elle) est mis(e) de côté, puis oublié(e).










VI. Une maladie qui s'aggrave avec le temps


Les complications de l'addiction sexuelle sont d'ordre physique mais également psychologique.


Les expériences sexuelles multiples et sans protection présentent un haut risque de contracter une (ou des) infection(s) sexuellement transmissible(s) (IST). D'autant qu'une IST peut en cacher une autre.




Le virus du papillome humain ou papillomavirus (HPV) 


est responsable des IST les plus fréquentes puisque entre 10 et 30 % des personnes, si l'on prend la population globale, sont contaminées. Les manifestations cliniques les plus connues de la contamination sexuelle sont les condylomes, verrues génitales ou crêtes-de-coq. On les retrouve sur la peau ou les muqueuses de la région anale et génitale. Elles se transmettent lors de rapports non protégés mais également de peau à peau. De nombreuses lésions dues au HPV passent inaperçues et guérissent naturellement. Elles ne laissent aucune trace immunologique, ce qui expliquerait leur transmissibilité aussi facile.







La blennorragie 


(connue sous le nom poétique de chaude-pisse) est une IST due au gonocoque. Plus de la moitié des hommes et des femmes peuvent être porteurs asymptomatiques de cette maladie au niveau du rectum ou de la bouche. Les principaux signes cliniques chez l'homme sont des brûlures lors des émissions d'urine, un écoulement de pus à l'extrémité de la verge, des douleurs et un prurit urétral. Des écoulements vaginaux et des douleurs abdominales sont décrits chez la femme. Non traitée, cette infection entraîne des séquelles.







La chlamydiose 


est une forme d'IST. Elle est le plus souvent asymptomatique chez la femme. Elle peut se manifester par des saignements vaginaux, des écoulements blanchâtres, des problèmes urinaires. Chez l'homme, elle peut être asymptomatique mais aussi se présenter sous forme d'inflammation de l'urètre avec écoulement à l'extrémité de la verge, démangeaisons des testicules, picotements.







La syphilis 


est de retour. IST très contagieuse, elle se transmet par toutes les voies sexuelles possibles (bouche, vagin, anus). Elle se manifeste trois semaines après la contamination, par l'apparition d'une petite plaie rosée, creuse, propre, indurée et indolore (chancre). Elle peut être retrouvée sur le fourreau de la verge, sur le gland, le vagin, la vulve, l'anus, la bouche, la gorge, etc.







Les hépatites B et C 


doivent être repérées également.







Le VIH


, enfin, inquiète le plus les patients qui se font régulièrement dépister. Certains sites de rencontres très chauds reçoivent des annonces de personnes demandant explicitement à leurs futurs partenaires un test VIH récent avant rapport sexuel unique ou multiple. Les principaux facteurs de risque sont les rapports sexuels non protégés (vaginal, anal, buccal) avec une personne infectée par le VIH et le fait d'avoir des rapports sexuels avec plusieurs partenaires ou avec un acolyte qui les multiplie.


 


Sur le plan psychologique, de nombreuses pathologies sont retrouvées. Et à une fréquence élevée. Il peut s'agir de dépression, de trouble anxieux, de phobie sociale (peur maladive de s'exprimer en public, très schématiquement), d'hyperactivité avec déficit de l'attention, d'impulsivité. Il faut retenir que l'anxiété et la dépression sont associées à une prise de risque sexuel et à une perte de contrôle importantes. De plus, les maladies psychiatriques préexistantes chez les individus souffrant d'addiction sexuelle sont des facteurs d'aggravation et de sévérité des comportements hypersexuels. Il est important pour les praticiens de les prendre en considération simultanément lorsqu'un traitement est décidé par le patient.


 


Mais une addiction en attire souvent d'autres ! Usage, abus, voire dépendance à des substances sont le lot de beaucoup de patients : cocaïne, alcool, cannabis, poppers, GBL (précurseur chimique du GHB médiatisé sous l'appellation drogue du viol), drogues de synthèse (méphédrone, 4-MEC, NRG-1…), combinaison antidépresseurs et médicaments facilitant l'érection (Viagra, Cialis). Les consommations de ces produits varient en fonction des sexes, des milieux, des moments festifs, des situations, des endroits (soirées privées, orgies, clubs échangistes, milieu du porno, backrooms, etc.).







Les poppers 


se présentent sous la forme d'un liquide jaunâtre ou incolore et dégagent une odeur fruitée déplaisante, aux effluves éthérés. Conditionnés dans des petits flacons de couleur, ils sont volatils à température ambiante. La dénomination « poppers » provient du bruit caractéristique que fait la bouteille de nitrite d'amyle lorsqu'elle est décapsulée.


Sniffés ou bus, les poppers sont des vasodilatateurs agissant très vite (quinze secondes), sur une courte durée (cinq à dix minutes) et ont également des propriétés relaxantes pour les muscles. Le principal effet recherché par le consommateur est un rush de plaisir ou une euphorie ajoutée à une sensation de chaleur interne et d'ébriété. Une excitation motrice, moindre que celle provoquée par la cocaïne, est retrouvée. Les poppers sont la plupart du temps utilisés pour faciliter les rapports sexuels. Ils provoquent une désinhibition, accroissent l'envie, augmentent la durée de l'érection, retardent l'éjaculation et intensifient les sensations orgasmiques. Mais attention, les effets indésirables sont nombreux.


Cette drogue, initialement disponible dans les sex-shops, a été affublée de plusieurs noms et touche dorénavant le monde des clubs, les boîtes de nuit, le marché noir. Internet est devenu son plus puissant vecteur de diffusion. On en consomme surtout en milieu festif, en groupe, notamment chez les homosexuels masculins. Selon le Baromètre Gay 2005-2006, 47 % des personnes androgames en Île-de-France en ont consommé au cours des douze derniers mois pour la réalisation d'actes sexuels et à risque, en association avec des médicaments facilitant l'érection.







Le GBL


, médiatisé sous le nom de GHB comme drogue du viol, est aussi utilisé à visée sexuelle. Les consommateurs de GBL partent en quête de ses effets euphorisants, de sa capacité à désinhiber, à stimuler l'envie, le désir, à intensifier l'acte sexuel et la qualité de l'orgasme. D'autres effets, plus graves, sont tout autant recherchés, comme l'altération du niveau de conscience, la perte de contrôle, la sensation de relaxation. Les usagers de GBL prennent aussi cette molécule chimique pour faciliter leur sommeil, améliorer les effets négatifs des autres drogues psychostimulantes. Mais le contrecoup se paie très cher (nausées, vomissements, ébriété, troubles du cours de la pensée, difficultés d'élocution, incapacité à prendre des décisions, fièvre élevée, etc.), avec des risques de coma temporaire appelé G-Hole.







Les drogues de synthèse 


comprennent, entre autres, les cannabinoïdes et les cathinones synthétiques. Encore appelées designer drugs, party drugs, club drugs, legal highs, elles sont associées à des événements festifs publics ou privés. Ces substances touchent surtout une population jeune dans un contexte de polyconsommation. Les cannabinoïdes de synthèse miment les effets du cannabis. Les cathinones substituées (méphédrone, méthylone, MDPV, 4-MEC, NRG-1) sont des drogues aux propriétés pharmacologiques proches des amphétamines ou de la cocaïne. Pourquoi ces drogues attirent-elles toujours plus d'adeptes ? L'absence de risques légaux (jusqu'à juillet 2012 en France), sans doute, et puis la facilité d'obtention des produits, le faible coût, leur accessibilité en quelques clics via Internet… Elles sont utilisées lors des rapports sexuels pour plus de stimulation. Dans le milieu gay, une pratique appelée slam a été repérée. Elle consiste à s'injecter ces party drugs en intraveineuse… Les conséquences sanitaires aiguës et chroniques de ces drogues et leur potentiel addictif doivent éveiller l'attention du personnel médical qui prend en charge les hypersexuels. 










VII. Comment aider le sex addict ?


Quand un patient vient en consultation pour un comportement sexuel estimé excessif, la première question à se poser est la suivante : s'agit-il d'un trouble addictif ? Voici comment évaluer cette potentialité.


 


S'aider d'un questionnaire-test spécifique peut être utile.


 


Un questionnaire nord-américain récent, appelé PATHOS, a été développé par Patrick Carnes sur le même modèle que celui qui existe pour l'alcool ou le cannabis. Il est maintenant utilisé dans notre consultation spécialisée. Il comprend six questions fermées (oui/non) qui peuvent être posées en moins d'une minute. Un score supérieur ou égal à 3 évoque une addiction sexuelle. Nous avons dénommé sa version française PEACCE pour Pensées, Entourage, Aide, Conséquences, Contrôle, Émotions (Karila, 2012).


 


Et maintenant, testez-vous !




1. Trouvez-vous que vous êtes souvent préoccupé par des pensées sexuelles ? (Pensées)


2. Cachez-vous certains de vos comportements sexuels à votre entourage (partenaire de vie, famille, ami(e)s proches…) ? (Entourage)


3. Avez-vous déjà recherché de l'aide pour un comportement sexuel que vous n'appréciez pas de faire ? (Aide)


4. Est-ce que quelqu'un a déjà été heurté émotionnellement à cause de votre comportement sexuel ? (Conséquences)


5. Vous sentez-vous contrôlé par votre désir sexuel ? (Contrôle)


6. Vous sentez-vous triste après être passé à l'acte sexuellement (rapports sexuels, Internet, autres) ? (Émotions)





Une fois passé ce premier dépistage, il faut ensuite mener un entretien évaluant toutes les données, de manière systématique :


 


• mode de vie,


• histoire médicale, psychiatrique et addictologique personnelle,


• histoire médicale, psychiatrique et addictologique familiale,


• indicateurs d'une possible addiction sexuelle :


 


– dysfonctionnement familial,


– antécédents d'infections sexuellement transmissibles,


– antécédents d'abus physique, sexuel ou émotionnel,


– autres addictions associées (drogues, alcool, nicotine, autres comportements),


– traumatisme,


– problèmes judiciaires en lien avec une addiction,


– problèmes sociaux,


– difficultés relationnelles,


 


• évaluer les possibilités de la présence d'une paraphilie et/ou d'une pédophilie : si l'une d'elles est détectée, prévoir une consultation spécialisée dans un endroit dédié.


 


Voici les indicateurs spécifiques d'une addiction sexuelle :


 


• perte de contrôle de soi,


• persistance du comportement,


• nombreuses conséquences, tant physiques que psychiques (IST, dépression, anxiété, trouble du sommeil, perte d'appétit),


• désir de limiter son comportement sexuel,


• pensées sexuelles obsédantes/fantaisies sexuelles multiples,


• incapacité de stopper son comportement malgré les conséquences induites,


• augmentation du comportement addictif afin de retrouver les effets de la première fois,


• changements d'humeur liés à l'activité sexuelle,


• perte de temps importante,


• sacrifice des autres activités (sociales, couple, familiale, occupationnelles).


 


Un questionnaire comme le Sexual addiction screening test (SAST), développé par Patrick Carnes en 1989, permet d'affiner l'entretien. Il s'agit d'un test comprenant vingt-cinq questions fermées (oui/non) auxquelles le patient seul peut répondre, ou bien aidé de son médecin. Treize réponses positives ou plus suggèrent un problème.




SAST : Sexual Addiction Screening Test (Carnes, 1989)


1. A-t-on abusé de vous sexuellement, pendant votre enfance et/ou adolescence ?


2. Êtes-vous abonné(e) ou achetez-vous régulièrement des revues érotiques ?


3. Vos parents ont-ils eu des problèmes sexuels ?


4. Êtes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées sexuelles ?


5. Avez-vous le sentiment que votre comportement sexuel n'est pas normal ?


6. Est-ce que votre conjoint(e) s'inquiète ou se plaint de votre comportement sexuel ?


7. Avez-vous du mal à arrêter votre conduite sexuelle, lorsque vous savez qu'elle est inappropriée ?


8. Vous sentez-vous mal à l'aise vis-à-vis de votre comportement sexuel ?


9. Est-ce que votre comportement sexuel a causé des problèmes pour vous-même ou votre famille ?


10. Avez-vous cherché assistance pour un comportement sexuel que vous n'aimiez pas ?


11. Avez-vous eu peur que les gens apprennent votre conduite sexuelle ?


12. Avez-vous fait du mal aux autres émotionnellement par votre conduite sexuelle ?


13. Certaines de vos activités sexuelles sont-elles hors la loi ?


14. Vous êtes-vous promis à vous-même de cesser certains comportements sexuels ?


15. Avez-vous fait des efforts pour renoncer à certains comportements sexuels sans y parvenir ?


16. Devez-vous cacher certains de vos comportements sexuels ?


17. Avez-vous essayé de cesser certains comportements sexuels ?


18. Pensez-vous que certains de vos comportements sexuels ont été dégradants ?


19. Le sexe a-t-il été pour vous une manière d'échapper à vos problèmes ?


20. Êtes-vous déprimé(e) après un rapport sexuel ?


21. Avez-vous senti le besoin de cesser certaines formes d'activité sexuelles ?


22. Est-ce que vos activités sexuelles ont perturbé votre vie familiale ?


23. Avez-vous eu des rapports sexuels avec des mineurs ?


24. Vous sentez-vous dominé(e) par vos désirs sexuels ?


25. Pensez-vous que vos désirs sexuels sont plus forts que vous ?





Une fois le diagnostic posé, il faut suggérer au patient un programme thérapeutique ciblé. Celui que nous avons développé à l'hôpital Paul-Brousse intègre le patient dans une approche bio-psycho-sociale globale et dure douze mois. Son déroulement doit être annoncé à son bénéficiaire dès le début de la thérapie.


L'addiction sexuelle est la résultante d'un dérèglement du système de récompense naturelle cérébral (manger, boire, faire l'amour) et de régulation des émotions. Il faut donc combiner différentes approches pour tout reconnecter. Nous résumons dans l'encadré qui suit les principaux points du traitement.






• Réduction des risques


• Acquisition d'un nouveau répertoire sexuel


• Combinaisons thérapeutiques


• Psychothérapies


• Antidépresseurs pour lutter contre la compulsion sexuelle


• Dépendants affectifs et sexuels anonymes


• Traitement des maladies psychiatriques et organiques associées








Peut-on exiger l'abstinence pour nos patients ? Non. L'abstinence en matière de sexe n'est en aucun cas la cible thérapeutique ultime, à l'inverse de ce que l'on peut viser pour la cocaïne, le cannabis, l'héroïne ou l'alcool chez les sujets addict.


Il est important de cartographier la sexualité des patients et d'adapter un programme en fonction de leurs habitudes.


D'emblée, il faut déculpabiliser certains comportements sexuels faisant l'objet d'une acceptation culturelle et d'une tolérance par la société comme la masturbation, la pornographie, le sexe anonyme. La masturbation est une étape naturelle et normale au cours de la vie. Contrôlée, elle répond à une satisfaction personnelle et n'interfère en rien avec la vie sociale, et le fonctionnement intime. Pour la pornographie, c'est identique. Canal Plus a fait entrer le porno au cœur des foyers dans les années 1980, les magnétoscopes VHS également, le câble et Internet n'en sont que la continuité. Les individus regardent des films porno à la maison, seuls ou en couple, à la télévision ou devant leur ordinateur. Les productions pornographiques ont d'ailleurs adapté ces supports pour les deux sexes. Consommés raisonnablement, ils ne sont en rien un problème. 


 


La cible thérapeutique principale est l'acquisition d'un nouveau répertoire sexuel satisfaisant en se référant aux connaissances du sujet, antérieures à son problème addictif sexuel.


 


Dans un premier temps, notre programme de soins commence par une thérapie cognitive et comportementale (TCC) sur trois mois. Le thérapeute met en place une relation de collaboration avec son patient. Ensemble, ils décident :


 


• des objectifs du traitement,


• du type et du temps d'entraînement nécessaire pour trouver les ressources utiles au changement,


• de la présence d'une personne significative (conjoint(e) le plus souvent) à certaines séances,


• de la nature des tâches à pratiquer en dehors des séances…


 


La TCC a trois atouts : elle est flexible, modulable et individualisée. Ainsi, elle stimule le développement d'une bonne alliance thérapeutique, évite une attitude trop passive de la part du thérapeute, et garantit la meilleure adaptation à chaque patient.


 


Cette thérapie est fondée sur la théorie de l'apprentissage social. Le fait d'apprendre certains comportements incite à la consommation et à l'abus. Les personnes peuvent apprendre un comportement ou à consommer des drogues de différentes manières :


 


• l'apprentissage par imitation ou modeling,


• le conditionnement opérant (la consommation de sexe peut être perçue comme un comportement renforcé par ses conséquences),


• le conditionnement classique. 


 


Pour ce dernier point, il faut se référer à l'expérience de Pavlov. Ce dernier a démontré que, avec le temps, la présentation répétée d'un stimulus neutre, comme une sonnerie de cloche, associé à des stimuli inconditionnels, comme la présentation de nourriture, pourrait être à l'origine d'une réponse inconditionnelle (par exemple, la salivation chez le chien). Au fur et à mesure, la consommation abusive de sexe peut être associée à de l'argent, à des pubs intempestives sur son ordinateur ou à un environnement particulier (clubs, bars, boîtes échangistes, discothèques), à des personnes dont le métier appelle au fantasme (hôtesses de salon, standardistes…), à des périodes du jour ou de la semaine (après le travail, après une réunion importante, après un cours, les week-ends), à des états émotionnels (solitude, ennui, bien-être). En définitive, l'exposition à ces facteurs considérés comme des hameçons est suffisante pour provoquer une envie irrépressible de consommer du sexe.


 


La théorie de l'apprentissage reste le cadre de référence pour comprendre le processus de la TCC. Le thérapeute explique à son patient qu'un objectif de la thérapie est de l'aider à « désapprendre » des comportements installés et inefficaces, et à « apprendre » de nouveaux comportements. Elle vise aussi à développer des stratégies permettant une réduction des risques du comportement sexuel pathologique via la prévention et/ou la gestion des situations tentatrices.


La première étape de la TCC est d'aider les patients à identifier les raisons pour lesquelles ils consomment du sexe de manière excessive, quel que soit le format utilisé. Le thérapeute propose également de déterminer ce que les patients doivent faire pour éviter de se trouver face aux éléments déclenchant la consommation ou, du moins, de savoir y faire face. Ceci exige une analyse soigneuse des circonstances de chaque épisode qui a fait dériver le patient, des compétences et des ressources dont le sujet dispose. Ces aspects peuvent souvent être évalués au cours des premières séances par un entretien non directif, portant sur le parcours des patients, en assimilant le sexe à une substance addictive. L'idée est de comprendre ce qui les a menés au traitement, de connaître leur opinion sur cette démarche et leurs véritables objectifs.


 


La TCC est très structurée et beaucoup plus didactique que beaucoup d'autres thérapies. Les thérapeutes adoptent ainsi une position plus directive et plus active que pour d'autres cures.


Chaque séance contient un grand nombre d'éléments :


 


• la revue des tâches,


• un compte-rendu des problèmes qui se sont posés depuis la séance précédente,


• l'entraînement aux compétences,


• un retour de la part du thérapeute sur l'entraînement aux compétences,


• des exercices en séance,


• une planification pour la semaine suivante.


 


Le thérapeute doit prévoir suffisamment de temps pour s'assurer de la compréhension et de l'engagement du patient dans la thérapie.


Le sujet prévoit, avec le thérapeute, un agenda quotidien qu'il remplira au fil des séances et qui lui servira de guide personnel. Tout type de support est possible : agenda papier, Smartphone, fichier électronique, etc. Éviter les feuilles volantes car le patient doit pouvoir relire ce qu'il a entrepris au cours de sa thérapie.


 


Le patient doit estimer les conséquences de son addiction, sur sa santé, son travail, ses relations amicales, son emploi du temps, ses finances. Il peut par exemple chiffrer le coût de sa conduite sexuelle en s'aidant du tableau suivant.
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Les principaux points de la thérapie sont calqués sur ce qui est fait dans la prise en charge de l'addiction aux drogues psychostimulantes :




Faire face à l'envie irrésistible (craving) : 


la comprendre, la décrire, identifier les déclencheurs, éviter les stimuli, faire face au craving. Le patient peut remplir ce tableau ci-dessous pour s'aider.
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Renforcement motivationnel : 


se fixer des priorités, aborder l'ambivalence (incapacité à départager les éléments d'un conflit), reconnaître et gérer les pensées liées au sexe. Pour évaluer l'ambivalence, on pourra demander au patient d'établir une balance décisionnelle qui l'aidera à peser les pour et les contre de son comportement sexuel (avantages et inconvénients).


 


• Avantages de votre comportement à court et à long terme : par exemple euphorie, anxiolytique, etc.


• Inconvénients de votre comportement à court et à long terme : par exemple perte d'argent, femme trompée, santé, cela m'empêche de travailler, etc.







Savoir dire non (affirmation de soi) : 


évaluer la disponibilité du support sexuel et les étapes requises pour la réduire, explorer les stratégies pour rompre le contact avec les supports sexuels, apprendre et pratiquer les techniques de refus de sexe.







Repérer les décisions apparemment sans conséquence : 


le patient vit souvent les expositions au sexe comme étant hors de son contrôle. En réalité, il doit surtout faire face à un processus de comportements qu'il a lui-même déterminés. C'est ce « jeu » complexe qu'il faut révéler et porter à la connaissance du sujet. Tout comme les liens entre ses décisions et les situations à haut risque qu'elles engendrent. Ensuite, on peut amener le patient à identifier des exemples de décisions apparemment sans conséquences, et à s'entraîner à pratiquer des prises de décision sûre. L'addiction met en jeu des processus neuropsychologiques, de la sensibilité à la récompense et de la prise de décision. Ces processus se jouent au niveau du cortex orbitofrontal, zone du cerveau parfois défaillante chez les addicts. Ils vont avoir tendance à privilégier la récompense immédiate, en apparence plus attrayante en dépit des conséquences négatives à long terme. Les processus motivationnels altérés et l'impulsivité sont à l'origine des troubles.







Plan d'urgence polyvalent : 


malgré les plus grands efforts du patient, un certain nombre de circonstances imprévues peuvent survenir et se transformer en une situation à haut risque. Elles sont souvent liées à des événements ou à des situations de crise importants, négatifs, stressants, comme la mort ou la maladie d'un être cher, le fait d'apprendre que l'on est séropositif, la perte d'un emploi, la fin d'une relation importante, etc. Néanmoins, les circonstances positives peuvent également amener à des situations à haut risque (comme recevoir une grosse somme d'argent, commencer une nouvelle relation amoureuse, apprendre une nouvelle embauche, avoir vécu une journée de travail très gratifiante, participer à un repas convivial et très festif). Dans la mesure où de tels événements peuvent survenir à tout instant, pendant le traitement ou après sa fin, les patients sont encouragés à développer un plan de situation d'urgence qui puisse être consulté et utilisé quand de telles crises sont susceptibles de survenir.







Résolution des problèmes 


liés à la consommation sexuelle ou survenant en cours de traitement.







Réduction des risques infectieux : 


évaluer les comportements à risque ; renforcer la motivation pour les changer ; mettre en place des objectifs de changement ; surmonter les obstacles à la réduction des risques ; donner des directives précises.







Les personnes signifiantes : 


le thérapeute propose à chaque patient la possibilité d'inviter un membre de la famille proche ou un ami à assister à une ou deux séances. Les objectifs de cette séance sont d'offrir à ces personnes signifiantes l'opportunité d'en apprendre plus sur la thérapie suivie par le patient et d'explorer des stratégies au travers desquelles elles peuvent l'aider à devenir et à rester abstinent.







Séance finale : 


— Révision du plan de traitement et des objectifs : identification des champs où les objectifs du patient ont été atteints, ceux où des progrès ont été réalisés, et ceux où moins de progrès ont été faits et qui nécessitent une attention supplémentaire.


— Retour du thérapeute sur sa perception des progrès effectués par le patient, sur les compétences et les principes acquis et maîtrisés, ainsi que sur les points sur lesquels le patient devrait continuer à travailler.


— Retour du patient sur les aspects les plus utiles et les moins utiles du traitement et sur ses inquiétudes à propos de ce qui se passera après la fin du traitement.


 


Dans ce programme de soins, une fois le comportement sexuel stabilisé, un travail psychothérapeutique d'inspiration analytique (traitement de fond) peut et devrait être envisagé. La psychothérapie analytique s'exerce selon un cadre défini par un espace, un temps déterminé, un investissement, et une demande du sujet. Dans la cure analytique, le sujet se soumet à la règle de l'association libre (il dit tout ce qui lui passe par la tête). Le travail du psychanalyste est d'écouter, d'interpréter le contenu latent (inconscient) à partir de ce que rapporte le sujet (contenu manifeste). Ce travail associatif du sujet, conjugué au travail interprétatif de l'analyste, permet au patient de revoir son histoire personnelle, d'y voir un nouveau sens et de se débarrasser des schémas répétitifs. Le moteur de la cure analytique est le transfert (éléments personnels projetés sur l'analyste). Il favorise également l'analyse et l'interprétation. L'analyste, quant à lui, élaborera son contre-transfert, à savoir ses propres réactions au transfert du sujet sur lui. Schématiquement, la thérapie analytique sert ici à faire « sauter les nœuds de la vie du sujet ».


 


Quant aux conjoints, ils accompagnent souvent leur partenaire lors des premières consultations médicales. Autant les recevoir au début ou à la fin du premier entretien, afin de clarifier toute ambiguïté sur ce qui est considéré comme un comportement nécessitant une aide médicale, et ce qui ne l'est pas.


La thérapie de couple est nécessaire dans le cas de l'addiction sexuelle. Cette démarche vise à quitter l'état de souffrance induit par le trouble sexuel d'un des deux conjoints. Il semble important qu'un couple puisse effectuer une telle démarche. Elle est proposée dans notre programme de soins. Le thérapeute de couple, travaillant étroitement avec toute l'équipe soignante, n'est ni policier, ni juge, ni avocat. Aucun arbitrage, aucun jugement ! Les deux protagonistes doivent être présents à chaque séance. L'origine du conflit conjugal va essayer d'être démasquée. Les deux partenaires doivent idéalement avoir défini leur projet de couple avant le début de la thérapie.


 


Les groupes d'auto-support comme DASA (Dépendants Affectifs Sexuels Anonymes) sont d'une aide non négligeable pour les patients souffrant d'addiction sexuelle. Ils fonctionnent selon le modèle des Alcooliques anonymes. Il existe douze caractéristiques, douze étapes, douze traditions. Des réunions ont lieu un peu partout en France.


Les douze étapes que les addicts doivent franchir sont les suivantes (traduction de « The Twelve Step of SLAA », 1985) :


 


1. Nous avons admis que nous étions impuissants devant notre dépendance affective et sexuelle, que nous avions perdu la maîtrise de nos vies.


2. Nous en sommes venus à croire qu'une Puissance Supérieure (ce n'est pas forcément le Dieu représentant une religion) à nous-mêmes pouvait nous rendre la raison.


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


4. Nous avons courageusement procédé à un inventaire moral et minutieux de nous-mêmes.


5. Nous avons admis à Dieu, à nous-mêmes et à un autre être humain la nature exacte de nos torts.


6. Nous avons pleinement consenti à ce que Dieu éliminât tous ces défauts de caractère.


7. Nous Lui avons humblement demandé de faire disparaître nos déficiences.


8. Nous avons dressé une liste de toutes les personnes que nous avons lésées et nous avons résolu de leur faire amende honorable.


9. Nous avons réparé nos torts directement envers ces personnes, partout où c'était possible, sauf lorsque nous pouvions leur nuire ou causer du tort à d'autres.


10. Nous avons poursuivi notre inventaire personnel et admis nos torts dès que nous nous en sommes aperçus.


11. Nous avons cherché par la prière et la méditation à améliorer notre contact conscient avec Dieu, tel que nous Le concevions, Le priant seulement de nous faire connaître Sa volonté à notre égard et de nous donner la force de l'exécuter.


12. Ayant connu un réveil spirituel comme résultat de ces étapes, nous avons alors essayé de transmettre ce message aux autres dépendants affectifs et sexuels et de mettre en pratique ces principes dans tous les domaines de notre vie.


 


La ligne conductrice de ce type d'aide est l'arrêt du comportement obsédant sexuel et le développement d'un lien avec une Puissance Supérieure, chacun se faisant sa propre représentation de cette notion qui l'aidera dans le rétablissement.


 


Dans l'addiction sexuelle, il n'existe pas de traitement médicamenteux validé. L'analyse des données scientifiques montre que les antidépresseurs peuvent réduire les phénomènes compulsifs. Bien évidemment, ne figure pas dans la notice du médicament l'indication « addiction sexuelle ». Il faut bien peser les choses avant de prescrire un tel traitement, faire un bilan complémentaire (prise de sang, électrocardiogramme) et expliquer précisément au patient les effets secondaires, la durée du traitement. Cette famille thérapeutique aide aussi dans la dépression et les troubles anxieux fréquemment corrélés à cette addiction. Tous les autres troubles psychiatriques associés ou préexistants que j'ai cités plus haut doivent être pris en compte. Point important, la thérapie ne peut commencer sans que le soignant ait demandé l'avis du patient sur la décision de telles prescriptions médicamenteuses.


 


Ainsi, l'addiction sexuelle ou le trouble d'hypersexualité est un trouble addictif comportemental complexe, en augmentation dans les consultations. Il touche tous les milieux sociaux, sans distinction de classe ni d'origine. La meilleure approche des soins reste celle qui envisage le patient dans son ensemble.
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