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La dépendance sexuelle : modèles, approches et représentations.
Introduction

Ces dernières années on trouve une pléthore d’articles concernant la « dépendance sexuelle », l’« addiction sexuelle » ou la « compulsion sexuelle ». L’intérêt marqué par tant d’auteurs pour ce sujet a été alimenté notamment par la création possible d’une nouvelle catégorie diagnostique comme ce fut le cas du jeu pathologique. Beaucoup d’auteurs s’intéressent à la nosologie, à l’étiologie et aux possibilités et résultats des traitements prescrits pour dépendance sexuelle. Les pathologie elles aussi évoluent avec la société. En effet, les addictions, comme les toxicomanies, sont plus encore que d’autres pathologies, liées aux évolutions culturelles (Valleur et Matysiak, 2006). La dépendance sexuelle est aussi un phénomène social parce que chaque société développe, en fonction de son époque des représentations très spécifiques de la maladie et plus particulièrement de la maladie mentale. 
Ma recherche dans un premier temps appréhende la problématique de la dépendance sexuelle en la plaçant dans une perspective historico-sociale. Ce travail propose un résumé de l’état d’avancement de cette recherche qui comprend un état des lieux ; une discussion des données scientifiques disponibles et la remise en question de la pertinence d’un modèle unique de dépendance sexuelle. 

 Méthodologie

Cet article présente l’avancement d’une réflexion relative à une recherche de doctorat en cours. La méthodologie de cette recherche est celle de l’approche ethnographique. Différents outils ont été  utilisés : les récits de vie, l’observation, la littérature scientifique et le discours du sens commun.  Ce travail a été construit et illustré principalement sur base de la littérature scientifique et des seize « récits de vie » apportant les vignettes cliniques.  Ces seize récits de vie de personnes se définissant comme dépendants sexuels permettent de questionner les différentes notions théoriques. Le recours aux récits de vie révélant les échanges sociaux s’avère ici particulièrement efficace, puisque qu’il met à jour la formation des trajectoires, les mécanismes et les processus qui conduisent des sujets à une situation donnée [la dépendance sexuelle] et leur gestion de cette situation (Bertaux, 2005). Parallèlement aux entretiens « récits de vie », mon travail analyse le contenu de groupes de discussion et de sites fréquentés par les dépendants sexuels. 

Etat des lieux sur la dépendance sexuelle.

A. Toxicomanie, dépendance, addictions, compulsion, trouble de l’impulsion ou … ?

Une vive polémique existe concernant la désignation et la nature du syndrome de dépendant sexuel. A ce jour, un modèle théorique précis n’a encore pas été validé, le DSM IV et le CIM 10
 ne mentionnent clairement ni la dépendance sexuelle, ni la compulsion sexuelle, dans la liste des dysfonctions. 
La création et le retrait des maladies mentales dans ces derniers manuels ont suivi des jugements de valeurs psychosociales et la morale ambiante. A ce titre, la pensée sociologique (Szasz, 1974 ; Becker, 1985, Goffman, 1975) a pertinemment envisagé l’étiquetage et la place des maladies mentales et des consommations de drogues dans un contexte social et culturel évolutif. Car, comme le dit Becker (1985), le point de vue médical ne permet pas d’intégrer les jugements de valeur influençant le phénomène. En effet, si l’émergence de la notion de dépendance sexuelle est assez contemporaine, elle a d’abord trouvé sa place parmi les péchés puis parmi les maladies (Valeur et Matysiak, 2006), notamment avec les notions de satyriasis et de nymphomanie. 

Plus récemment, les concepts d’addiction sexuelle et de compulsivité sexuelle ont émergé dans un contexte particulier. Dans les années cinquante, les institutions de santé mentale considéraient comme pathologique la sexualité à la fois non féconde et en dehors du mariage
. Ensuite, la révolution sexuelle des années soixante et septante a contesté l’hégémonie de l’éthique procréatrice permettant aux jeunes américains et européens de modifier les significations culturelles du contrôle sexuel et de la déviance (Levine et Troiden, 1988). Selon ces auteurs, ces nouvelles valeurs ont également vu naître de nouveaux désordres psycho-sexuels : les dysfonctions sexuelles (éjaculations précoces, impuissance, anorgasmie, dyspareunies, etc.). Dans les années quatre-vingt, une nouvelle éthique sexuelle, condamnant l’infidélité et faisant émerger l’idée selon laquelle « trop de sexe » nuit finalement plus que « pas assez », éclot lentement dans les esprits parallèlement aux épidémies de SIDA, d’herpès génitale et autres IST. 

Les différents concepts de santé mentale, de toxicomanie, de dépendance et d’addiction ont évolués et ont fait en sorte qu’ils deviennent tellement vastes que la frontière entre le normal et le pathologique n’y apparaît plus. Aucun de ces concepts n’a pu s’affranchir de tout jugement de valeur. Par exemple, le sens le plus habituel de dépendance est de ne pouvoir se passer de consommer ou d’avoir un certain comportement. Cependant, nous sommes tous dépendants de nature
; simplement à ce stade, la notion n’est pas entendue comme source de souffrance ou de difficultés sociales. La frontière entre usage et abus est donc, avant toute mesure médicale ou scientifique de dangerosité, celle de la bienséance ou de l’esthétique. (Valleur et Matysiak, 2006 :45) 

Afin de mieux comprendre la dépendance sexuelle il est également nécessaire de savoir ce que le paysage scientifique actuel entend par là. 
B. La dépendance sexuelle dans le paysage scientifique actuel
1. Les modèles

Quatre grands modèles de conceptualisation se distinguent dans la description de la nature de la dépendance sexuelle
 : l’addiction sexuelle, la compulsivité sexuelle, l’impulsivité sexuelle et l’hypersexualité. 

L’intérêt pour le concept d’addiction sexuelle a été suscité par Carnes en 1983 avec la publication de Out of the shadows : understanding sexual addiction. Carnes considère l’addiction sexuelle, provenant d’une basse estime de soi, comme une forme progressive de la folie, les individus devenant de plus en plus aliénés au fur et à mesure qu’ils gravissent les niveaux : 

· Le 1er niveau est caractérisé par des comportements sans grandes conséquences néfastes, du moins sans victime (rapports multiples, utilisation de la pornographie, etc.).

· Le 2ème niveau est caractérisé par l’engagement dans des comportements tels que l’exhibitionnisme, le voyeurisme, etc.

· Dans le 3ème niveau, l’addiction prend la forme d’inceste, de viol et/ou de molestation d’enfants. 
Carnes a été le premier à établir une liste de vingt-cinq questions permettant de dépister la dépendance sexuelle (Out of the shadows, 1983 ; Don’t call it love, 1991). Treize réponses positives révèleraient une dépendance sexuelle dans 96% des cas. Cette évaluation porte notamment sur l’échec des tentatives de contrôle, sur la transgression des lois en matière de sexualité. Goodman (1998) définit l’addiction sexuelle comme un comportement qui peut avoir pour fonction de procurer du plaisir ou de soulager un malaise intérieur, et se caractérise par l’échec répété des tentatives de contrôle et sa persistance en dépit de conséquences négatives. 
Certains auteurs utilisent le terme de compulsion sexuelle (Fischer, 1995 ; Quadland, 1985 ; Coleman, 1990). Ce concept est basé sur l’idée d’un chevauchement phénoménologique et psychobiologique entre ce trouble et les troubles obsessionnels compulsifs (Stein, 2001). Le DSM IV les identifie comme des actes compulsifs qui sont accomplis pour enlever des pensées obsédantes et réduire l’anxiété. L’efficacité des SSRIs
 pour le traitement des troubles obsessionnels compulsifs renforce cette conception (Carnes, 1996). D’après Gold (1998), malgré le fait que les comportements sexuels provoquant une dépendance soient, dans certains cas, compatibles avec les critères du trouble obsessionnel compulsif, le DSM mentionne que les activités agréables ne peuvent pas être taxées de compulsives. Bancroft (2004) préfère la dénomination « out of control » qui donne une importance particulière à l’échec d’autorégulation, accordant une place à l’influence des normes (Bancroft, 2004 et 2008). 

Le modèle du trouble du contrôle de l’impulsion s’intéresse plus particulièrement à l’extrémité impulsive du trouble obsessionnel compulsif qui comprend les troubles de l’impulsion non classés ailleurs : trouble explosif intermittent, kleptomanie, pyromanie, jeu pathologique, trichotillomanie (DSM IV, 1994). En raison des similitudes rencontrées entre les désordres paraphiliques
 et non paraphiliques, Kafka, Prentky et Hennen, (1992, 1994, 1998, 2002, 2003) ont préféré le terme « paraphilia-related disorders ». Ces derniers sont caractérisés par une augmentation de la fréquence et de l’intensité de l’impulsion sexuelle chez l’individu vers des objets culturellement acceptés tels que la masturbation, la pornographie, le sexe sur Internet et les relations sexuelles accessoires. Il  a suggéré de fixer à sept orgasmes sexuels par semaine (moyenne devant être évaluée sur douze semaines après l’âge de 15 ans et persistant durant une période d’au moins six mois), le seuil au-delà duquel il faut investiguer cliniquement (Kafka, 2003). 
La terminologie « hypersexualité » (Orford, 1978) semble de moins en moins utilisée dans la littérature américaine. Ce concept n’envisage souvent que l’aspect quantitatif de l’addiction sexuelle et fait plutôt référence aux conséquences de certaines pharmacothérapies (traitement de la maladie de Parkinson) ou au système neurbiologique. 

2. Caractéristiques cliniques et étiologie

A l’heure actuelle, il n’y a pas encore de consensus quant à l’intégration des paraphilies dans le champ des addictions sexuelles. Selon la littérature scientifique, la dépendance sexuelle peut prendre plusieurs formes: la masturbation compulsive (une des manifestations les plus fréquentes), la dépendance à la pornographie, la dépendance au cybersexe
, la dépendance au téléphone rose, la dépendance aux relations sexuelles « sans lendemain » ou anonymes, l’incompatibilité du désir sexuel au sein du couple 
 (Carnes, 1991 ; Kafka, 2003). 

La dépendance au cybersexe mérite qu’on s’y attarde quelque peu : Internet est une nouvelle source de fantasmes pour la masturbation, les images pornographiques possèdent une puissance énorme car elles précèdent le fantasme. Ce nouvel outil conjugue trois propriétés importantes qui ont révolutionné la sexualité : l’accessibilité pratique, l’accessibilité financière et l’anonymat (Southern, 2008). La cybersexualité passe par une technologie de l’information servant de support à la création d’un environnement érotique. Deschryver et Rifaut distinguent le sexe sur Internet et le sexe grâce à Internet. Le premier offre des images informatiques tandis que l’autre permet une nouvelle forme d’expression de la sexualité (Deschryver et Rifaut, 2005). L’apparition de cet outil a donné à la dépendance sexuelle une autre dimension. 
Selon Carnes, la dépendance sexuelle serait progressive (Carnes 1983, Coleman 1992, Schneider 1991, Earles et Crow, 1990). Cependant, cette caractéristique n’a pas encore d’assise empirique.  

A l’heure actuelle, nous ne pouvons pas encore isoler une cause biologique spécifique à la dépendance sexuelle (Fong, 2006). Ces dix dernières années, des avancées importantes ont été réalisées en neurobiologie et en neuropharmacologie. Selon différents auteurs (Roler, 2007 ; Goodman, 1997 ; Carnes, 1991 ; Schneider, 1996 ; Robertson, 1990), les changements neurochimiques provoqués par l’acte sexuel pourraient provoquer une intoxication et une tolérance tout comme une substance. Cependant Levine et Troiden (1988) émettent une réserve par rapport à ce point en argumentant que le sexe est une expérience et non une substance, et que l’arrêt brutal du comportement sexuel ne mène pas à une détresse physiologique comparable à celle provoquée par les drogues. 
 Plusieurs causes sont évoquées dans la littérature scientifique : personnes issues de familles dysfonctionnelles et/ou présentant un trouble de l’attachement, présentant des antécédents d’abus sexuels dans l’enfance, une basse estime de eux-mêmes, un trouble identitaire, une polydépendances, etc. Peu d’études empiriques se sont penchées sur l’étiologie de manière globale (Gold et Heffner, 1998). Il y a eu une prétention étiologique de beaucoup d’auteurs (Carnes, Kafka, Schneider, etc.) a affirmer que l’addiction sexuelle peut être provoquée par l’abus sexuel dans l’enfance (c’est d’ailleurs une des questions de Carnes pour diagnostiquer l’addiction). Comme le confient deux sujets de cette étude qui rapportent une histoire d’abus sexuel durant leur enfance. Louis explique : … en deux trois ans, mes limites sexuelles ont été transgressées sept fois...et  moi je n’étais pas éveillé sexuellement. Par exemple, la première fois, c’était dans cette année-là que ma grande sœur a commencé… Les limites sexuelles
 de Louis auront été transgressées d’une manière ou d’une autre par sa grande sœur, sa mère, deux écoliers plus âgés que lui, un père catholique, et deux inconnus. … je ne sais pas distinguer si une fille, une femme sourit à moi [il claque dans les doigts]…  sexe. Il y a des limites qui ne fonctionnent pas bien, qui ne sont pas définies. Et je pense que ça peut avoir à faire avec ça. A dix ans, Paul subit des attouchements du prêtre de la paroisse. Paul et Louis ont au moins une fois reproduit ces attouchements sur quelqu’un d’autre durant leur enfance ou leur pré-adolescence. Beaucoup d’études se sont donc attachées à examiner cette corrélation. Kafka et Prently (2002) ont réalisé plusieurs études de corrélation
. Cependant beaucoup de biais rendent ces études moyennement fiables, notamment le fait qu’elles portent sur des échantillons de personnes ayant été référées pour troubles psychiatriques et non sur une population totale représentative. La plupart des auteurs se basent sur des questionnaires semi-directifs (Kafka, 1998 et 2002), donc sur des informations auto-rapportées (issues du discours construits par les individus) par les patients et suggérées ou limitées par l’auteur du questionnaire. De plus ces informations sont sujettes à l’interprétation de l’auteur. Ces questionnaires sont construits sur base des critères diagnostiques du DSM IV qui considère que les maladies mentales trouvent leur source dans l’individu.  

A la lumière du discours de certains sujets, la sexualité n’est pas toxique en soi mais dépend notamment du contexte dans lequel elle est pratiquée. Chez Paul et Louis, la représentation d’une sexualité saine et normale a évolué parallèlement à leur parcours au sein des SCA. Aujourd’hui, ils souhaitent tous les deux se rapprocher d’un modèle prôné par les SA (sexolics anonymous) qui définissent précisément la sobriété sexuelle comme une sexualité entre partenaires de sexe opposé dans le cadre du mariage. Paul a bien conscience que en tant qu’homosexuel, il ne pourra jamais atteindre concrètement cet idéal mais il se fixe comme « objectif à atteindre » la sexualité entre deux personnes dans le mariage ou dans le couple. Ces dimensions contextuelle, sociale et culturelle sont peu envisagées dans la littérature scientifique.  
3. Les traitements 

Le domaine médical propose plusieurs prises en charge et traitements principalement dans les champs de la psychiatrie et de l’addictologie. La consultation d’un ou plusieurs spécialistes du monde médical (psychiatre, psychologue, sexologue, médecin généraliste, etc.) est un recours possible largement envisagé par les différents sujets de cette étude mais n’est pas systématiquement pratiquée. Les traitements consistent souvent en une psychothérapie (approches cognitivo-comportementale, sexoanalytique, psychodynamique, etc.) avec selon les cas un recours au modèle théorique du changement (Di Clemente et Prochaska) et/ou une chimiothérapie (SSRI’s, les traitements hormonaux, antiépileptiques, antagonistes d’opiacé, etc.
). A côté de ces prises en charge thérapeutiques, existent d’autres aides extérieures (les SCA, DASA, etc.
) et des aménagements réalisés par les dépendants eux-mêmes
. A toute prise en charge correspond une interprétation du trouble, de la maladie. 

Comme le montre l’analyse des entretiens avec seize dépendants sexuels, le parcours thérapeutique d’une personne dépend d’une multitude de facteurs : l’objet de dépendance, les effets néfastes, la représentation que la personne a du monde médical, celle qu’elle a d’elle en tant que « dépendante sexuelle », les affinités qu’elle a avec une religion, ou avec la spiritualité, son expérience personnelle, influence de ses relations interpersonnelles, l’importance des enjeux qu’elle perçoit dans tel ou tel recours, etc. Même si la preuve d’une seule et unique cause biologique venait définitivement régler le problème de l’étiologie, au vu des implications sociales et culturelles, un seul traitement pharmacologique peut-il suffire à la prise en charge de ce problème ? Les SSRI’s, le topiramate, la naltrexone, etc. se sont révélés efficaces dans certains cas, mais restent actuellement au stade de l’expérimentation. Un des sujets rendu impuissant par les antidépresseurs, lors d’une « rechute », prend du viagra pour pouvoir fréquenter les prostituées. Pour les sujets, le choix de l’intervention est important et doit veiller à ne pas nuire, car si la dépendance sexuelle est le symptôme d’un autre trouble (qu’il soit social ou médical), une sorte d’automédication, les avantages de ces aménagements participent peut-être à « l’équilibre »
 du sujet. Le traitement idéal de la dépendance sexuelle serait un traitement qui permette l’adéquation entre les représentations de l’individu quant à une sexualité normale et épanouissante et ses comportements sexuels (pour autant qu’ils soient légaux) en évitant toute normalisation arbitraire des conduites sexuelles. 

C.  La dépendance sexuelle dans l’espace publique

En terme de santé publique, un enjeu important réside dans la possible classification de la dépendance sexuelle dans le DSM IV. Sa reconnaissance en tant que trouble mental ou maladie entraînerait d’importantes conséquences économiques et sociales. La prudence est de rigueur.

Plusieurs auteurs argumentent souvent la prise en compte politique de la dépendance sexuelle par des calculs de corrélation (dépression, trouble de l’anxiété, abus de substances, abus sexuels dans l’enfance, etc.), des facteurs de risques et par la souffrance physique et psychique (IST/ Sida, perte du lien social de la motivation et de la productivité, isolement, marginalisation sociale, risque de poursuites judiciaires, tensions dans le couple, infidélités, pertes financières, affaiblissement de l’estime de soi, dépression, troubles relationnels, augmentation de l’anxiété, etc. (Carnes, 2001)). La prévalence des dépendances sexuelles dans la population américaine est estimée à cinq ou six pourcents (Schneider, 2001). Carnes (1991) l’évaluait entre trois et six pourcents. Si ces chiffres sont exacts, ils dépassent la prévalence de la schizophrénie, du trouble bipolaire ainsi que celle du jeu pathologique (Fong, 2006). Poudat (2005) va même jusqu’à multiplier ce chiffre par cinq ou dix pour ce qui concerne la dépendance amoureuse (dépendance affective et sexuelle). Selon Carnes, la dépendance sexuelle semble être plus souvent diagnostiquée chez les hommes, il estime ce rapport à une femme pour trois hommes (Carnes, 2000). Il me semble difficile de valider ce rapport sur base d’observations cliniques, sans savoir si une « double morale » n’exerce pas, à ce niveau, deux poids, deux mesures
.

Les conséquences mises en lumière par les auteurs sont souvent d’ordre sanitaire, économique ou légal, ce qui reflète bien les grandes lignes de combat de la société actuelle. La société attend de l’individu qu’il soit notamment productif, rentable et ne consomme pas trop en soins de santé. Ces conséquences sont douloureusement ressenties par les sujets qui ne correspondent pas au « canon » social idéal. La morale du juste milieu, du « ni trop ni trop peu » d’Aristote est aujourd’hui remplacée par des considérations les plus pragmatiques et utilitaristes de la santé publique. Mais les « courbes en U » qui tendent à montrer que statistiquement les consommations modérées sont le meilleur garant d’une bonne santé sont l’exemple que la science actuelle s’attache aux mêmes objets, et parviennent aux mêmes conclusions que cette morale qu’elle prétend parfois dépasser. (Valleur et Matysiak, 2006 :223). Plus particulièrement dans le domaine de la sexualité, science et morale sont parfois très difficilement dissociables.
Les représentations sociales, la norme, le normal et le pathologique
Les représentations sociales
 permettent d’appréhender le monde extérieur, de définir ses propres comportements, de les évaluer et de les interpréter. Par exemple, la sexualité n’est « normale » qu’en fonction de ce que je me représente comme une sexualité normale et de ce que la société se représente comme sexualité normale. Les représentations sociales sont normatives et peuvent aussi être discriminatoires, surtout en ce qui concerne la santé et la maladie mentale. Les attentes fondées sur des jugements de valeur vont définir ce que telle personne ou telle chose doit être. Les représentations de la dépendance sexuelle chez les sujets peuvent s’appréhender à travers les représentations que les sujets ont d’eux en tant que dépendants sexuels, la représentation qu’ils ont d’une sexualité « saine » ou « normale » ou encore des résultats attendus en terme de comportement ou d’état. Tous les sujets avec lesquels je me suis entretenue, rapportent une image d’eux-mêmes très pauvre et négative notamment au niveau qualificatif. Par l’incompatibilité entre la représentation qu’ils ont de leurs comportements sexuels effectifs et la représentation de ce que leur sexualité devrait être, l’identité sociale des sujets est dévalorisée. Dans ce contexte, la santé, la maladie et la dépendance sexuelle, sont également des faits sociaux. Les représentations sociales sont vécues et pensées par l'individu en référence à ses rapports avec la société et par elles, l'individu s'insère dans la société contraignante ou en est exclu. 
Le raisonnement statistique, largement utilisé dans le domaine médical, lorsqu’il fait référence à des comportements et plus particulièrement à des comportements sexuels, ne peut, à lui seul, définir le normal et le pathologique. Ce sont les normes sociales qui permettent à une culture donnée de définir ce qui est normal et anormal en fonction de ce qu’elle tolère comme écart à la norme
. La pression normative de la culture présente dans les interactions sociales est donc primordiale dans l’étude de la dépendance sexuelle.
Les notions de norme, de normal et de normalité sont fonction des représentations sociales et elles vont servir de références au sujet par rapport à son comportement sexuel
.Une sexualité normale peut se définir différemment en fonction des sujets, pour certains elle consiste en des relations sexuelles « régulières et épanouissantes » avec une femme, pour d’autres, avoir une relation extra-conjugale suivie semble être dans la norme des choses. L’influence des normes participe à la construction sociale et individuelle du trouble, à ses conséquences, aux recours thérapeutiques entrepris etc. Il est donc nécessaire de les impliquer dans l’étiologie. Les représentations de ce qui est normal vont également servir aux médecins et autres thérapeutes dans leur pratique et dans l’interprétation qu’ils vont faire de tel ou tel comportement sexuel. Leur qualification en terme de comportement « anormal » ou « pathologique », la création d’un modèle, la prise en charge, le traitement et finalement l’adéquation ou la non adéquation de ce modèle à la réalité vécue par le malade vont dépendre de ses représentations. 

A l’heure actuelle, il n’existe donc plus une valeur absolue de la sexualité exerçant un pouvoir uniforme sur les individus (Brenot, 2004). En se référant à Foucault, les mécanismes du pouvoir s’exercent partout et par tous. En effet, selon lui, le pouvoir des normes s’exerce à travers les rapports de forces présents dans les relations sociales (Foucault, 1979). Le « normal » doit donc être appréhendé en terme d’interaction social. A ce sujet, en nous référant à Goffman (1975), le stigmatisé ou l’anormal n’existe pas en soi mais naît de la relation entre les attributs personnels et les stéréotypes (que toute personne construit à propos de ce que devrait être l’autre). Le dépendant sexuel se sent frappé d’un stigmate qui est susceptible, s’il est découvert, de le discréditer aux yeux des autres. Camille illustre bien cet aspect : je ne veux pas me montrer comme un homme en rut ou en chaleur, je veux être un gentleman, dit-il. Par opposition, les normaux sont les personnes qui ne différent pas de ces attentes particulières des autres avec lesquels ils sont en interaction. Les normes sont donc des repères (des attentes ou encore des hypothèses) pour chaque individu lui permettant d’évaluer la normalité d’une personne, d’un comportement, etc. 
Dans les récits de vie des différents sujets, l’interprétation de leur comportement en terme de dépendance sexuelle ne s’est pas fait d’emblée mais a été le résultat d’un long processus d’interactions entre le sujet et les personnes faisant parties de son groupe ou avec les informations et les représentations que les médias véhiculent, etc. Processus durant lequel plusieurs interprétations peuvent se relayer. Par exemple pour Paul, ce ressenti « anormal » n’a pas toujours été présent : … pour moi, dit-il, au début c’était bien,… c’était une morale libre dans ma tête, là au moins il y avait des gens qui était libérés, là au moins il n’y avait pas toutes ces tracasseries religieuses ou morales, normales. Pour moi c’était une libération, je pensais. Par la suite, il montre bien comment son interprétation s’est construite progressivement au fil d’interactions particulières sur Internet, dans son milieu professionnel, dans ses relations interpersonnelles, dans différents espaces publiques, etc. Les représentations d’un même objet peuvent se succéder, elles évoluent. 
L’ « anormalité », comme la dépendance sexuelle, n’apparaît donc qu’à la lumière d’un ensemble de normes parsemées dans les différentes interactions, rencontres, échanges avec l’Autre. Dans le contexte social actuel avec la flexibilité des frontières, la circulation et l’accessibilité de l’information, la facilité des rencontres et les échanges virtuels en pleine augmentation, la dépendance sexuelle comme un fait social bien réel a été en partie alimenté par l’élargissement des problèmes médicaux aux problématiques sociales et la vulgarisation que les médias en ont faites. Notre société et sa volonté de médicaliser n’a-t-elle pas un effet pathologisant sur l’ensemble de la population ? En effet, actuellement, les sujets sont « discréditables » (au sens de Goffman), ils ont transgressé des normes sociales, mais ils ne sont pas encore étiquetés comme déviants. Pour devenir déviants, les sujets doivent se révéler aux autres et attendre une réaction (Becker, 1985). La déviance comme la dépendance sexuelle n’est pas une propriété du comportement lui-même mais de l’interaction entre l’auteur de l’acte et ceux qui réagissent. La société crée donc le trouble et le déviant ; et la médecine les officialise et les institutionnalise. En effet, l’excès de sexe ou le manque de contrôle ne tue pas en soi et n’entraîne pas des détresses physiologiques et psychologiques à lui seul mais c’est aussi la perception négativement connotée qui trouble. Les frontières entre vice, transgression, maladie, sont dans ce domaine extrêmement mouvantes, et l’actuel élargissement de la notion d’addiction participe de ces évolutions. (Valleur et Matysiak, 2006 :224) Par exemple, les sujets assimilent souvent leur comportement ou l’objet de leur dépendance à des « perversions », ce qui montre à quel point leur perception est chargée de jugement de valeur. Je ne porte pas de jugement pour ou contre la pornographie mais c’est quelque chose qui existe c’est tout, mais disons que c’est quand même une perversion par rapport à une sexualité qui doit être saine et normale, dit Paul. La pornographie, même si elle est consommée par beaucoup de sujet est connotée négativement, la masturbation également. 
   Vers un modèle théorique ?

La question qui taraude actuellement beaucoup de scientifiques travaillant sur la dépendance sexuelle est la place à lui accorder en tant qu’entité diagnostique à part entière. Il existe plusieurs approches et modèles considérant tantôt la dépendance sexuelle comme une maladie à part entière, un processus morbide et tantôt comme un symptôme d’un autre trouble. Il y a une variabilité des interprétations et des critères diagnostiques selon les auteurs
. L’échec à la tentative de contrôle ou de régulation est sans doute le critère le plus partagé par les différents auteurs et par les sujets. Il fait, comme nous l’avons vu, référence à une normes culturelles et sociales. Selon Bancroft (2008), dans l’échec d’autorégulation, les normes peuvent imposer des dilemmes minant le contrôle du processus d’autorégulation. Dans son étude, pour cinq addicts, la religion était importante. Selon lui, pour de tels individus, l’inadmissibilité morale incontestable de la plupart des types de sexualité est en contradiction avec leurs impulsions sexuelles minant n’importe quel ajustement ou régulation. Ainsi, pour une personne considérant très négativement la masturbation et qui a une impulsion forte à se masturber sur Internet, une pratique régulée de masturbation n’est pas une alternative acceptable. La poursuite du comportement malgré la connaissance des effets néfastes et une similitude avec les autres dépendances (alcool, drogues, etc.) servent de référence à la plupart des sujets de cette étude. Cependant, les comportements sexuels des sujets sont loin de tous rencontrer tous les critères établis par Goodman ou par Carnes. Le « sevrage sexuel » n’implique pas de stopper toute activités sexuelles mais consiste parfois à l’intégrer simplement dans un contexte culturellement admis (le mariage, une relation extraconjugale, etc.). 

De nouvelles recherches empiriques sont nécessaires avant de stigmatiser et/ou de criminaliser ainsi un ensemble de personnes. Le modèle de Carnes peut diagnostiquer « dépendants sexuels », des personnes qui ont une sexualité conventionnelle et qui ne ressentent aucune souffrance. Fixer une norme (par exemple, celle de Kafka, (2002) : sept orgasmes par semaine) par définition abstraite et idéale, comme critère unique de santé peut entraîner à la fois une négation de certains problèmes subjectifs et un élargissement infini des catégories dites pathologiques (Valleur et Matysiak, 2006 :316). L’objectivation statistique semble un peu réductrice comme premier critère discriminatoire même si nous supposons que Kafka investiguera le vécu subjectif des personnes concernées. D’autre part, Kafka parle de « comportements sexuels culturellement acceptés »
. A ce niveau, Kafka semble confondre l’acceptation culturelle et l’acceptation légale. En effet, les comportements légaux ne sont pas forcément culturellement acceptés et inversement. La légalité fait référence au droit, c’est-à-dire à des normes administrativement et juridiquement établies. La culture au sens large comporte notamment des mœurs, des coutumes, des normes qui peuvent ou non enfreindre la loi. C’est pourquoi, il serait plus judicieux de parler de « comportements sexuels légaux » par opposition aux paraphilies qui sont presque toutes interdites par la loi dans notre pays. 

Des constats cliniques ou des études de corrélation ne peuvent, à eux seuls, permettre de mettre en place des procédures diagnostiques, d’évaluation et de prise en charge qui se généraliseront à la population entière. Par exemple, le fait d’intégrer « l’incompatibilité du désir sexuel au sein du couple » comme forme de dépendance sexuelle, laisse penser qu’il s’agit d’un problème systémique plus que d’un trouble mental qui repose sur des jugements de valeur. 

Certains médecins, thérapeutes, comme certains scientifiques estiment que la dépendance sexuelle est une invention qui menace les libertés civiles des peuples sexuellement variables (Levine et Troiden, 1988). Cet article voudrait montrer la réalité de la dépendance sexuelle pour les personnes se réclamant comme telles, mais émet des réserves quant à sa désignation en terme de maladie mentale. Actuellement, le risque est de créer des malades mentaux qui enfreignent simplement la norme sexuelle culturellement dominante. Malgré le désir de chacun des auteurs de voir valider leur modèle théorique, ces dernières réflexions posent la question de la pertinence d’un modèle théorique unique.

Les approches développées jusqu’à présent sont pour la plupart orientées vers une approche neurobiologique de la dépendance sexuelle. Néanmoins, l’étude des dimensions sociale, culturelle et interactionnelle (fort peu prises en compte par la plupart des auteurs des modèles de la dépendance sexuelle) par des approches sociologique et anthropologique permet d’appréhender et d’expliquer ce phénomène de la dépendance sexuelle et plus largement de la santé mentale au travers des représentations que nous avons de nous-mêmes en tant que membre de la société (Erhenberg, 2004 :78). Quelques auteurs (notamment Schneider 2001 et Bancroft 2004), considérant que la dépendance sexuelle soit aussi universelle que n’importe quelle autre dépendance, soulignent que son expression est susceptible de différer en fonction des cultures. Par exemple, dans les dix catégories de Carnes (1991), le recours au sexe anonyme ou aux prostituées peut être tantôt acceptable, tantôt inacceptable en fonction de la société et de la culture à laquelle on appartient ou en fonction du contexte dans lequel on se trouve. La dépendance sexuelle a émergé dans un contexte socioculturel qui donne une valeur et signification particulières à la notion d’addiction mais aussi à celle de sexualité. Comme le dit Erhenberg, la grande transformation des vingt ou trente dernières années est que la « subjectivité » individuelle est devenue une question collective. Et la grande erreur, ajouterai-je, est d’identifier subjectivité et individualité, car cela conduit à chercher à l’intérieur du sujet (dans sa psyché ou dans son cerveau) des transformations de nature sociale, c’est-à-dire contextuelles (Erhenberg, 2004 :78). En effet, un élément clé ressorti des différents entretiens montre que les questions liées à la morale notamment, ont une importance considérable dans le vécu de la dépendance sexuelle, son interprétation, le parcours thérapeutique et le traitement qui lui est ou sera proposé. 

Le domaine de la santé publique suit également l’évolution des représentations de la notion de santé mentale et des valeurs de la société. La honte, la culpabilité et la basse estime de soi handicapent psychologiquement tous les sujets de cette étude dans un contexte où, comme l’évoque Erhenberg (2004 :78), la souffrance psychique et la santé mentale semblent être l’horizon de l’individualisme contemporain, comme le paradis et l’enfer étaient celui du Moyen Âge. La dépendance sexuelle entraîne une souffrance psychique et c’est à ce niveau qu’elle devient un problème complexe comme la notion de santé mentale l’est dans la sphère publique. Car ces deux expressions, dont parle Erhenberg, ont considérablement élargi le champ d’action du domaine médical, plus particulièrement des psychiatres, et celui de la santé publique donnant à ces « problèmes » une importance économique, sociale, politique et culturelle inédite (2004 :77). Dans ce contexte, la dépendance sexuelle constitue un bel exemple de médicalisation des problèmes sociaux et de la sexualité. 

Conclusion

La dépendance sexuelle apparaît donc bien comme une réalité, résultat d’une construction sociale et culturelle, provoquant une souffrance pour chacun des sujets ayant participé à cette étude. Mais elle est très difficile à conceptualiser notamment à cause de l’évolution des représentations de la maladie et de la santé. Beaucoup de modèles et d’approches existent, mais à l’heure actuel, aucun critère scientifique ne peut justifier la dépendance sexuelle comme prenant sa source dans la physiologie de l’individu. Loin de contester la souffrance, l’anormalité ou la pathologie ressenties par les sujets, ce travail remet en cause la pertinence d’un modèle médical unique de la dépendance sexuelle ainsi que son intégration dans le domaine des maladies mentales. Les différentes discussions mettent en évidence le flou qui entoure les concepts de toxicomanie, d’addiction et de dépendance et montrent également que la dimension sociale et culturelle des normes participe à la création d’un ressenti inadéquat par rapport à des comportements sexuels. 

Ce travail représente une partie de l’avancement d’une recherche qui doit porter sur différentes questions, notamment : 

· Est-il possible de développer un modèle unique de la dépendance sexuelle ? Y a-t-il un vécu clinique commun à tous les dépendants sexuels ? 
· Quelle est l’influence des normes notamment du contexte socio-culturel sur l’émergence et l’évolution du trouble ? 

· Comment évaluer la souffrance des sujets et les conséquences néfastes ? 
De tout temps, on attend notamment de la société qu’elle donne un sens au malheur vécu par les individus, qu’elle propose une prise en charge de ce mal et lui permette d’accéder à l’épanouissement et au bien-être tant valorisé. Nous l’avons vu avec Erhenberg notamment, la problématique de la dépendance sexuelle et plus globalement celle du concept d’addiction réinterroge la notion de maladie mentale (Valleur et Matysiak, 2006). C’est pourquoi, il me semble important d’approfondir les recherches dans une optique encore peu développée. A ce titre, la sociologie, l’anthropologie et la sexologie semblent apporter des visions pertinentes et complémentaires des approches neurobiologiques et psychopathologiques dans l’étude de ce phénomène. 
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� CIM 10 est la dixième édition de la classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (en anglais : International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), publiée par l'OMS. 


� Le DSM I (1952) reprenait notamment la masturbation, le cunnilingus et l’homosexualité dans la liste des maladies mentales.


� Nous sommes à la naissance dépendant de notre mère (le plus souvent) ou du moins d’un adulte bienveillant, nous avons tous besoin de manger, de dormir, etc. 


� J’ai choisi les termes dépendance sexuelle, faisant référence aux sujets de ma recherche.   


� Inhibiteurs de la recapture de sérotonine habituellement utilisés comme antidépresseur.


� Selon le DSM IV, les paraphiles incluent (1) des objets non humains, (2) la douleur ou l’humiliation de soi ou de son partenaire, (3) les enfants ou toute autre personne non consentante (American psychiatric association, 1994).


� Le recours à Internet conjugue trois propriétés importantes qui ont donné à la sexualité une nouvelle dimension: l’accessibilité pratique, l’accessibilité financière et l’anonymat (Southern, 2008). La cybersexualité passe par une technologie de l’information servant de support à la création d’un environnement érotique. Deschryver et Rifaut distinguent le sexe sur Internet et le sexe grâce à Internet. Le premier offre des images informatiques tandis que l’autre permet une nouvelle forme d’expression de la sexualité (Deschryver et Rifaut, 2005). 


� « Sexual desir incompatibility », les auteurs le définissent comme  une relation romantique dans laquelle le désir excessif d’un des partenaires implique des exigences sexuelle vis-à-vis de l’autre (Vesga et al., 2007).  


� Je reprends, ici, les mots de Louis. Cependant, cette expression correspond à un non respect de l’intimité sexuelle, à des tentatives de rapports sexuels ou à des actes sexuels, par exemple des baisers inappropriés, des attouchements des parties génitales, etc.). 


� Notamment une étude portant sur la co-morbidité entre paraphilias et paraphilia-related disorders a évalué les variables développementales et de co-morbidité de l’axe I du DSM IV dans un échantillon de 120 hommes : 88 déviants sexuels (paraphilias) et 32 dépendants sexuels (paraphilia-related disorders) (Kafka 2002). 


� Voir Kafka (1991), Bradford (2000), Grant et Kim (2001), Bostwick et Bucci (2008), Khazaal et Zullino, (2006).


� Ces groupes ont pris naissance aux Etats-Unis et proposent une « prise en charge » de la dépendance sexuelle, une aide basée sur douze étapes. Carnes (1983, 1991) a largement participé à la diffusion et a la reconnaissance de ces prises en charge pour dépendants sexuels. Beaucoup plus représentés en Flandre qu’en Wallonie, ces fraternités institutionnalisent la dépendance sexuelle en créant une référence et une appartenance à un groupe réel reconnu comme tel. Ils créent une identité particulière de dépendant sexuel avec, notamment, un fonctionnement propre, un langage commun et des représentants du groupe.


� Parfois considérés par les sujets ou par des auteurs comme une forme d’automédication, il peut s’agir de la spiritualité qu’elle soit dogmatique ou non, l’activité professionnelle, etc.


� Voir à ce sujet Herzlich (1969). Celui-ci se définit par un bien être psychique, la bonne humeur, l’activité et les bonnes relations à autrui, c'est-à-dire un équilibre, un « faire ». La représentation de la santé, d’une sexualité saine consiste en un juste équilibre entre la norme à laquelle les individus se réfèrent et  leur comportement sexuel.


� En matière de sexualité, une double morale entre hommes et femmes existe toujours. Les femmes pourraient donc se sentir plus honteuses encore, les obligeant à s’isoler et à cacher leurs comportements ou les signes pouvant les « trahir ». 


�Les représentations sociales sont élaborées par l’individu, sur base de croyances, préjugés, connaissances significatives ou non, stéréotypes qu’il possède de l’objet (Herzlich, 1969). Pour Denise Jodelet (1989), elles ont plusieurs fonctions, notamment : 


Elles permettent d’interpréter et de construire la réalité. Le contexte et les valeurs dans lesquels elles s’élaborent ont une influence importante. 


Elles orientent les conduites et les comportements : elles définissent ce qui est acceptable ou non, tolérable, ce qui est licite ou illicite dans un contexte particulier. Elles jouent donc aussi le rôle de normes.


Elles ont un rôle identitaire dans la mesure où elles situent l’individus ou le groupe dans le champ social.


Elles permettent également l’élaboration d’une identité sociale (Abric, 2001).  


� Ce que Canguilhem (1966) appelait « les écarts aux infidélités du milieu ».


� Le lien entre normes et représentations sociales est réflexif dans ce sens que toute représentation s’élabore dans un système de normes préétabli pour finalement jouer à son tour le rôle de norme de jugements et de perception sociale (Rateau, 2007 : 168).


� Les auteurs mettent l’accent sur différentes caractéristiques : l’échec d’autorégulation, l’aliénation mentale pour un, la progression de la maladie vers la déviance pour un autre,  etc. sur base observations cliniques.


� Forms of socially sanctioned heterosexual and homosexual behaviour. 
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