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EDITORIAL

La sexualité est associée au plaisir, ala relation amoureuse,
a I'épanouissement. Quel rapport avec les addictions? A
I'heure ou la pornographie se répand sur Internet, ou 75%
des adolescents entre 12 et 19 ans ont déja regardé du
contenu pornographique sur leur portable, ou de célebres
«addicts» au sexe se confient, il nous est apparu opportun
de consacrer un numéro a la sexualité. Le sujet est verti-
gineux et nous n’avons pu aborder que quelques aspects
dans cette édition.

Tout d'abord, un rappel: la sexualité humaine a de tout
temps été un champ de bataille pour le pouvoir en place,
qu'il soit politique ou médical. Larticle de I'historien
Thierry Delessert le montre, ne serait-ce qu’en retragant
I'évolution de la vision de la sexualité féminine ou encore
de ’homosexualité.

Ainsi, il convient de rester prudent face a l'apparition
contemporaine de I'addiction sexuelle, trouble non encore
reconnu dans le DSM par exemple, mais dont la réalité
semble tangible au niveau clinique, comme le décrit le Dr
Karila. De tout temps, les humains ont cherché a favoriser
leur sexualité a l'aide d’aphrodisiaques. Les substances
que nous qualifions aujourd’hui de psychoactives jouent
parfois ce role, encore que la dose peut grandement modi-
fier I'effet. C'est ce que nous détaillent le Dr Coune et la
Dresse Butty dans leur article.

L'usage de produits en lien avec la sexualité peut prendre
des tournures plus risquées. Les enquétes dans les milieux
LGBT font état de telles pratiques:, quelle compréhension
de ces phénomenes et quelles interventions? Une équipe
de Profa fait le point sur ces questions délicates. Nous
aurions aimé parlé également du milieu de la prostitution
qui est confronté a des défis particuliers, mais nos lecteurs
pourront se rapporter aux numéros 54 et 57 qui abordent
ces questions.

La sexualité peut étre créatrice de liens et structurante,
comme elle peut étre destructrice. Dans le domaine des
addictions, il n’est pas rare de rencontrer des personnes
victimes d’abus sexuels, entre autres. Des lors, quelle est la
place de la sexualité en institution résidentielle? La directrice
du Radeau, Emmanuelle Barboni nous décrit sa politique
en donnant également la parole aux personnes concernées.

Ce périple dans le domaine de la sexualité, en lien avec les
addictions, aura permis de déflorer quelques thémes dont

certains devraient sans aucun doute étre approfondis.

N'hésitez pas a préter votre numéro et faire connaitre la
revue, c'est grace a vous qu’elle existe!

Bonne lecture

Corine Kibora, Addiction Suisse



SUBSTANCES PSYCHOTROPES ET SEXE:
C’EST LA DOSE QUi FAIT LE PLAISIR!

Favrod-Coune Thierry , Médecin adjoint, Unité des dépendances, responsable Alcool,
HUG Genéve et BAnne-Virginie Bult, médecin associée, Unité des dépendances

Utiliser des aphrodisiaques pour favoriser la rencontre ou le plaisir sexuel n’est pas une pratique récente. Dans
notre société de consommation et de plaisir immédiat cependant, les psychotropes a disposition sont nombreux
et les usages risqués ne sont pas rares. Cet article détaille les effets, positifs et négatifs, sur la sexualité des

principaux psychotropes disponibles aujourd’hui. (réd.)

INTRODUCTION

Lactivité sexuelle peut étre vue comme un des besoins
fondamentaux de 1'étre humain, tel que dormir, boire,
manger, respirer ou éliminer. C'est ce qui a été proposé
dans les années soixante par les pionniers de la physio-
logie sexuelle, le Docteur William Master et son assis-
tante Madame Virginia Johnson(1). Ces derniers ont aussi
décrit pour la premiere fois les 4 phases de la réponse
sexuelle, I'excitation, le plateau, I'orgasme puis la résolu-
tion (avec sa phase réfractaire, notablement plus longue
pour '’homme que pour la femme). IIs se sont ensuite inté-
ressés aux dysfonctions sexuelles. On ne peut passer sous
silence la série télévisée («Masters of sex») inspirée par
ses deux personnages phare de la sexologie.

Plus tard, c’est la sexologue américaine Helen Kaplan qui
proposait d'intégrer le désir comme premiére phase de la
réponse sexuelle. C'est sur la base de ces connaissances
que nous décrirons ensuite les effets des substances psy-
chotropes sur la fonction sexuelle. Cette derniere a été pro-
gressivement incluse a la santé globale de telle maniere
qu’en 2011, 'OMS définit la santé sexuelle comme suit:

«La santé sexuelle est un état de bien-&tre physique,
mental et social dans le domaine de la sexualité. Elle
requiert une approche positive et respectueuse de la
sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibi-
lité d’avoir des expériences sexuelles qui soient source de
plaisir et sans risques, libres de toute coercition, discrimi-
nation ou violence.»

Dans notre société occidentale consommatrice et avide de
plaisirs immédiats, 1'activité sexuelle est valorisée, voire
surinvestie. Pour autant, les aphrodisiaques, supposés
augmenter le désir voir la performance sexuelle, tiennent
une place importante depuis des millénaires. Les Latins
ne considéraient-ils pas le mélange de poivre et de miel
aphrodisiaque? Et la corne de rhinocéros considérée
depuis 2 millénaires comme permettant - entre autre -
d’augmenter la libido surtout en Chine et au Vietnam?
Pour toutes les raisons énoncées ci-dessus, notre société
favorise l'utilisation et I'émergence de toutes sortes de
substances: l'alcool, le GHB, le poppers, le MDMA, la
cocaine, ... Au service de tous ceux et celles qui esperent

accéder plus facilement a la rencontre sexuelle ou/et
en augmenter l'intensité voir a vivre de nouvelles expé-
riences. Peut-étre encore les substances peuvent aider
des personnes qui souffrent de troubles sexuels ou rela-
tionnels, timidité maladive ou angoisses autour de la ren-
contre et la sexualité, inhibition, trouble érectile, éjacula-
tion précoce ...?

Nous allons donc aborder tour a tour les effets recher-
chés et éventuellement bénéfiques de ces substances sur
la sexualité, puis leurs effets négatifs, qui les rendraient
alors contre-productifs, pour terminer ensuite par I'incon-
tournable «pilule bleue», substance prescrite, pharmaco-
logiquement non psychotrope et indiquée dans les dys-
fonctions érectiles, mais combien de fois recherchée (et
trouvée) sur le marché noir et utilisée pour augmenter la
performance et certainement profiter d'un effet excitateur
placebo.

Nous n’aborderons pas ici «le Slam», pratique consistant
a utiliser par injection des psychostimulants (principale-
ment méphédrone et dérivés) lors d'activités sexuelles
«extrémes» en groupe, principalement dans le milieu gay,
reliés a une prise de risque massive tant au plan des
consommations que des maladies sexuellement transmis-
sibles(2). De la méme fagon, nous renongons a aborder
la métamphétamine qui dans certains pays et milieux est
également connue pour provoquer une activité sexuelle
trés augmentée et risquée.

LES EFFETS RECHERCHES DES
SUBSTANCES SUR L’ACTIVITE SEXUELLE

Un avertissement est ici nécessaire en cela que ce sujet ne
repose pas uniquement sur des faits scientifiques avérés,
la recherche disponible étant de faible volume et de faible
qualité méthodologique (pas de grandes études contro-
lées disponibles). Cela permet d’ailleurs aussi d’affirmer
que la «pharma-sexologie» reste un champ a explorer.
La suite doit étre donc prise plutét comme des connais-
sances empiriques ou des hypothéses que des certitudes.
Un deuxieme caveat est de rigueur: les risques généraux
et les mesures de réductions des méfaits ne seront pas
abordés dans cet article, la deuxiéme partie traitant des



effets négatifs des substances sur I'activité sexuelle. Enfin,
aucune des lignes qui suivent ne doivent étre lues comme
une incitation a la consommation.

L'alcool a pour deux effets principaux la diminution de
I'angoisse et la désinhibition, en grande partie a travers
son action activatrice du systeme du neurotransmettteur
GABA-A. Sur le plan de la séduction et de la sexualité,
a petite dose, cela confere a I'alcool un effet facilitateur
social, et renforcateur sur I'excitation sexuelle, en levant
les freins éducatifs et sociaux, éventuellement personnels
reliés a 'intimité et I'activité sexuelle elle-méme(3). Il est
intéressant de relever qu'une partie de ses effets peut étre
réellement pharmacologique a travers des modifications
cognitives, et qu'une autre partie peut étre la résultante
d’'un apprentissage social, soit d'un effet attendu parce
qu'observé aupres d'autres personnes dans la société.
La dose a laquelle un tel effet est maximal et n’entraine
pas d’effets indésirables sur le plan sexuel est difficile a
préciser mais pourrait se situer dans la fourchette de la
«facilitation sociale » soit entre 0.2 et 0.5 pour mille, ce qui
représente une faible quantité d’alcool, selon le sexe et le
poids entre 1 et 3 verres environ.

Le cas du GHB(4) est bien particulier puisque réputé pour
provoquer une augmentation du désir de contact physique
et sexuel d'une fagon plus marquée que 1'alcool. Un effet
libidineux est suggéré, en plus de celui de la désinhibi-
tion, méme si son effet pharmacologique est trés proche
de celui de l'alcool, soit GABAergique. Cet effet lui vaut
son appellation dans les milieux festifs et gay de «Liquid
Ecstasy».

Les poppers, soit nitrite d’Amyle, est un volatile utilisé en
particulier dans le milieu gay, mais aussi festif, pour son
effet euphorisant de courte durée (minutes). Ses effets
physiologiques contiennent une relaxation musculaire et
une baisse de la tension artérielle. Sur un plan sexuel, les
poppers seraient connus pour leur effet aphrodisiaque et
pouvant faciliter les rapports anaux grace a leur effet myo-
relaxant.

Le MDMA (surnommé «Pilule de I'amour» et non du sexe)
semble de fagon contre-intuitive ne pas étre relié a une
augmentation de l'activité sexuelle, mais plutdt au rappro-
chement de l'autre sur un plan relationnel, voir sensuel,
mais pas forcément sexuel(5). En effet, 'augmentation
de la dopamine intra-cérébrale surtout, mais aussi de la
noradrénaline, semble clairement liée a une augmen-
tation du désir et des fonctions sexuelles, tandis que la
sérotonine, neurotransmetteur augmenté de fagon plus
marquée que la noradrénaline par le MDMA, serait plutdt
entactogéne, favorisant le rapprochement émotionnel
voir sensuel des individus, mais liée a une diminution de
fonctions sexuelles elles-mémes (comme d'ailleurs sou-
vent observé lors de la prescription d’anti-dépresseurs).
Bien entendu, il est probable que cette étape puisse dans
certains cas mener a une activité sexuelle plaisante,
méme si «secondaire» en particulier sous 'effet d'autres
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substances consommeées en méme temps (p.ex. alcool ou
d’autres stimulants).

La cocaine quant a elle est réputée pour provoquer une
nette augmentation du désir sexuel, via son effet dopa-
minergique et noradrénergique. Il semble que la cocaine
soit parfois consommée dans un but sexuel, en particulier
pour augmenter l'excitation ou prolonger I'acte sexuel, qui
était le cas de 26.2% de consommateurs de cocaine dans
une étude effetuée dans les grandes villes européennes(6).

Aucune donnée ne semble soutenir que le tabac ait une
quelconque influence positive sur la sexualité humaine,
méme si on aurait pu imaginer qu'il puisse favoriser une
forme de socialisation entre fumeurs, et comme stimu-
lant, favoriser I'excitation sexuelle. Certaines études ont
méme démontré l'inverse, aussi bien chez 'homme que
la femme.

LES EFFETS NEGATIFS DES
SUBSTANCES SUR L’ACTIVITE SEXUELLE

D'une fagon générale, il convient de mentionner les
risques de relations sexuelles non protégées et/ou non-
désirées, ou du moins qui ne 'auraient pas €té sans étre
sous l'emprise d'une substance, et qui ne le seront plus
une fois ses effets dissipés, p.ex. le lendemain. Le risque
de grossesse non désirée et de maladies sexuellement
transmissibles en faisant partie intégrante.

Les effets négatifs de I'alcool sur la fonction sexuelle sont
évidents des une prise réguliere en particulier lors de
consommation excessive(7). La diminution des hormones
sexuelles (cestrogéne et testostérone par hypogonadisme
central), 'augmentation de l'angoisse et la dépression,
ainsi que la survenue a long terme de problémes cardio-
vasculaire diminue 'envie sexuelle et peut provoquer des
troubles de 1'érection chez 'homme. Ces effets seront par-
ticulierement potentialisés par la consommation conco-
mitantes de tabac, puisque la nicotine a été démontrée
pour diminuer l'excitation sexuelle chez les sujets non-
fumeurs(8), et provoque des troubles importants de I'érec-
tion a court et long terme par la contraction des vaisseaux
sanguins a court terme, et leur obstruction a long terme.

Les poppers ne semblent pas avoir d'effets néfastes sur
la fonction sexuelle, sauf en cas de surdosage, un (pré-)
coma étant peu compatible avec des relations sexuelles et
les poppers étant difficiles a doser. Parmi les autres risques
majeurs pour la santé, ils ne doivent en particulier jamais
étre mélangés aux médicaments des troubles érectiles car
cela peut provoquer de graves hypotensions, suivies de
crises cardiaques ou d’'accidents vasculaires cérébraux.
En outre, si les poppers sont bus au lieu d’étre inhalés,
lI'intoxication peut mener au déces, un cas dramatique
s'étant d'ailleurs produit dans la région Iémanique(9).

Le MDMA provoque a travers la sécrétion de sérotonine une
diminution des fonctions sexuelles. Leffet sur I'excitation



semble varier selon les individus, mais il engendre des
troubles de I'érection dés une dose moyenne a forte, et un
retard de 1'orgasme, voir une anorgasmie. A moyen terme,
les symptomes dépressifs («mid-week low») engendrés
par la substance sont plutdt associés a un retrait social et
un désintérét érotique ou sexuel.

La cocaine quant a elle provoque dés une dose moyenne
d'importants troubles de I'érection, et de la lubrification
chez la femme. Les partenaires peuvent donc se retrouver
avec une libido importante et l'intention d’avoir des rela-
tions sexuelles mais dans l'impossibilité d’en avoir. Lor-
gasme peut étre retardé mais pas dans la méme mesure
qu’'en présence de MDMA. Enfin, la consommation de
cocaine entralnant a terme une importante baisse de
moral et fatigue, voire une perte pondérale, cela s’associe
a une inhibition des fonctions sexuelles.

Nous terminerons cette revue non systématique des
substances sur l'activité sexuelle en parlant des médi-
caments utilisés dans les troubles érectiles (sildénafil ou
Viagra®, tadalafil ou Cialis®, et génériques) qui sont sou-
vent achetés sans prescription médicale sur le net. Cela
fait courir aux consommateurs un risque cardio-vascu-
laire car en présence de facteurs de risques, la prise de ces
médicaments doit étre précédée par un bilan cardiaque;
en outre, des maladies provoquant la dysfonction érectile
restent non diagnostiquées (hypertension, diabete p.ex.).
Finalement, la composition des pilules vendues par le net
est incertaine, pouvant aller d'un simple placebo (sans
substance active) a des pilules adultérées(10). Comme
déja mentionné, le mélange avec les poppers est a éviter
a tout prix.

CONCLUSION

Méme si les étre humains ont toujours €té a la recherche
de substances pouvant améliorer ou intensifier leur vie
sexuelle, et si certaines substances peuvent avoir une
relative efficacité dans ce dessein, cela peut se produire
chez des consommateurs occasionnels, en bonne santé,
utilisant des petites doses de psychotropes.

Dés une utilisation plus réguliere ou a des doses plus
importantes, les effets néfastes des substances sur l'acti-
vité sexuelle deviennent prépondérants (troubles du désir,
de l'érection ou de la lubrification, anorgasmie), et les
substances supposées aphrodisiaques contre-productives.

C'est la dose qui fait le plaisir! Et rien ne remplacera une
bonne forme physique, le sexe au naturel, et une relation
de couple de qualité!

Thierry.Favrod-Coune@hcuge.ch
Anne-Virginie.Butty@hcuge.ch
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CONSOMMATIONS DE PRODUITS,ORIENTATIONS

SEXUELLES ET IDENTITE DE GENRE, CHEMSEX:
REFLEXIONS ET PISTES D’ACTION DANS LE CONTEXTE SUISSE

Guido Biscontin, travailleur social de proximité, Checkpoint Vaud, Florent Jouinot, coordinateur romand des projets
HSH de I’Aide suisse contre le sida (ASS) et responsable administratif, Checkpoint Vaud, Vanessa Christinet, médecin,
Checkpoint Vaud et Eric Périat, infirmier et conseiller en santé sexuelle, Checkpoint Vaud

Cet article explore la consommation de produits au sein des personnes d’orientation LGBT. Les prévalences
élevées dans certains groupes méritent une attention particuliére tant au niveau des interventions sur le plan

individuel que structurel. (réd.)

INTRODUCTION

Dans cet article, nous nous intéressons aux liens entre
consommations de produits psychoactifs, orientations
sexuelles et identité de genre, et notamment aux enjeux
liés a la consommation de produits en contexte sexuel -
«sexe sous produits» et «chemsex» - dans le milieu dit «gay».

Les plus hautes prévalences de consommations dans
certains groupes LGBT (Lesbiennes, Gays, Bisexuel-le-s,
Transgenres) en comparaison avec la population géné-
rale(1-4), et les conséquences potentielles des pratiques
en lien avec le chemsex(5), suggerent que la connaissance
et la prise en considération de ces facteurs devraient faire
I'objet d'une attention particuliere, tant au niveau des
interventions au plan individuel que des mesures structu-
relles — de prévention, de réduction des risques et méfaits
ainsi que de traitement.

QUELQUES CHIFFRES

Plusieurs études rapportent des données concernant les
consommations de produits dans les populations LGBT.

En ce qui concerne les femmes homosexuelles et bisexuelles,
le rapport de 2012 du groupe santé PREOS(6)met en lumiere
des consommations de tabac, d'alcool et de drogues plus
importantes dans ce groupe que parmi les femmes hétéro-
sexuelles rapportées notamment dans deux études, dont
une suisse(7). Ces tendances sont confirmées dans une
autre enquéte menée en 2012 sur la santé des femmes qui
aiment les femmes en Suisse romande(8). Par exemple,
dans cette population, 13% boivent en moyenne deux
verres ou plus d’'alcool par jour (population générale fémi-
nine: 4 %) et 18 % boivent 4 verres ou plus au moins une
fois par semaine (population générale féminine: 6%).

En ce qui concerne les hommes qui ont des relations
avec les hommes (HSH), une étude de 2015, menée par
l'université de Geneve en collaboration avec le Check-
point Geneve (centre de santé communautaire pour les
hommes qui ont du sexe avec des hommes)(9), a déter-
miné que, parmi les usagers HSH du Checkpoint Geneve,

59.4% des répondants ont consommé du tabac dans les
trois derniers mois (versus 31.6% en population géné-
rale dans les 12 derniers mois) et 35.8% ont consommé
du cannabis dans les 3 derniers mois (7.8% en population
générale dans les 12 derniers mois). Avec les mémes para-
metres, la consommation de produits inhalés («poppers »)
s’élevait a 34.9% (versus <0.1%), celle de cocaine s’élevait
a 20.8% (versus 5.7%) et celle d’amphétamines/ecstasy
a 17.9% (versus 0.8%). Les consommations multiples (>2
produits, hormis le tabac) dans les 3 derniers mois ont été
rapportées par 54.8% des répondants contre 17% dans les
12 derniers mois en population générale.

Mettre en évidence des facteurs clairs qui expliqueraient
de maniere évidente ces consommations plus élevées est
une tache complexe. Toutefois, des liens avec les facteurs
influengant négativement la santé globale des personnes
LGBT est plausible également dans ce contexte. Les per-
sonnes LGBT font encore 1'objet de discriminations et de
préjugés. Ces formes de rejet, ou leur anticipation, et la
pression normative portent préjudice a leur santé phy-
sique et mentale. Lhomonégativité et I'autodénigrement,
la honte, l'isolement, les difficultés liées au coming out,
le manque de soutien bienveillant, le sentiment d'insé-
curité exposent les personnes LGBT a des conséquences
non négligeables, pouvant aller jusqu'a la dépression
voire au suicide(10). En ce qui concerne spécifiquement
les consommations, certains contextes peuvent aussi étre
considérés comme facteurs facilitant I'acces aux produits,
comme le milieu festif, qui peut avoir un role de sociali-
sation important pour certaines personnes LGBT, ou les
applications de rencontre, notamment pour le chemsex.

LE CHEMSEX

Outre les consommations de produits psychoactifs en tant
que telles, depuis plusieurs années, dans le milieu gay/
HSH notamment, le sujet du chemsex est de plus en plus
mis en évidence et étudié.

Le chemsex consiste a consommer des produits psy-
choactifs, principalement des stimulants, dans le cadre de



relations sexuelles. Ces relations peuvent étre orientées
vers des pratiques dites «hard », en groupe et des sessions
de longue durée (plusieurs heures voire plusieurs jours).
Les principaux produits consommés sont les cathinones,
la méthamphétamine, la cocaine, le GHB/GBL/DB et la
kétamine. La consommation d’alcool est souvent asso-
ciée, frequemment en quantité importante(11).

Le phénomene n’est pas nouveau, le chemsex dans le
milieu gay est rapporté depuis les années 1970 au moins.
Le changement de ces dernieres années porte sur la
gamme de produits consommeés et les modes de consom-
mations — avec les conséquences en termes de santé que
cela implique (cf. plus bas). D'autres changements sont
également a noter, comme par exemple l'accessibilité des
produits, les modalités relationnelles et organisationnelles
relatives aux sites internet et applications de rencontre
('annotation «chems» ou des symboles correspondant
peuvent directement étre affichés sur les profils des uti-
lisateurs, par exemple) et les profils des consommateurs.

En Suisse, parmi les personnes ayant répondu a I'enquéte
Gaysurvey 2014(12), 49.8% ont rapporté avoir consommeé
de 1'alcool lors de rapports sexuels au cours des 12 der-
niers mois, 33.2% du poppers, 20.8% du viagra, 14.7%
du cannabis, 6.6% de la cocaine, 5.3% du GHB, 4.3% des
amphétamines/ecstasy, 1.1% du crystal meth et 0.6% du LSD.

En ce qui concerne les personnes trans, selon les statis-
tiques des centres de santé sexuelle suisses qui utilisent
I'outil BerDa (outil électronique d’anamneése, de conseil et
de déclaration) élaboré par 1'Office de la santé publique,
entre février 2013 et février 2017, 294 consultations ont
été enregistrées. Dans 9 consultations, les personnes
ont déclaré consommer souvent ou presque toujours des
drogues récréatives lors des rapports sexuels (3.1% des
consultations) et dans 11 consultations (3.7%) les per-
sonnes ont déclaré consommer souvent ou presque tou-
jours de 'alcool lors des rapports sexuels.

S'agit-il pour autant toujours de chemsex, ou bien de rela-
tions sexuelles suite a une ou des consommation(s) ? Dans
les définitions courantes du chemsex, en effet, les notions
d’intentionnalité et de planification sont présentes, ce qui
peut ne pas €tre le cas lors de rapports sexuels apres une
ou des consommation(s), en contexte festif par exemple.
Reste, toutefois, que ces consommations et rapports
sexuels ont lieu, avec les possibles conséquences asso-
ciées en termes de santé.

Si l'on se restreint aux principaux produits utilisés dans
le cadre du chemsex (GHB/GBL, ketamine, crystal meth
et méphédrone), dans l'enquéte européenne EMIS(13),
il a été constaté que 7% des 1009 participants résidant a
Zurich ont utilisé un de ces produits au cours des 4 der-
niéres semaines. Ce taux est un des plus hauts en Europe.

Le chemsex se définit par 'usage de substances psychoac-
tives avant ou pendant le sexe. Bien que nous parlions, ici,

du contexte gay-HSH, il faut souligner qu'il est pratiqué
aussi par des personnes se définissant comme hétéro-
sexuelles, et comprend également 1'alcool. Une pratique
particuliere de chemsex, le «slam», semble par contre se
limiter (sans que cette limite soit bien entendu absolue)
aux hommes qui ont du sexe avec des hommes. Le slam
se caractérise par I'administration de produits psychoac-
tifs par injection intraveineuse et en contexte sexuel. Les
produits principalement utilisés sont les cathinones, la
cocaine et la méthamphétamine(14). La pratique du slam
est souvent rapportée comme pratique minoritaire, ancrée
seulement dans certains groupes, mais qui pourrait étre
en voie de diffusion.

A travers la pratique du chemsex, les buts recherchés les
plus souvent rapportés sont la recherche de bien-étre,
I'euphorie et la recherche de sensations, la stimulation et
I'excitation sexuelle, I'augmentation du plaisir sexuel, I'en-
durance, mais aussi le fait d’oublier les soucis du quoti-
dien(15).
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LES CONSEQUENCES
POTENTIELLES DU CHEMSEX

Tout en rappelant que les personnes pratiquant le chemsex
ne sont, a priori, pas toutes en difficulté, parmi les profes-
sionnel-le-s de santé, un certain nombre de préoccupa-
tions sont liées a cette pratique. Lors de sessions sexuelles
avec consommations de produits et avec des partenaires
multiples, les transmissions de VIH, VHB, VHC et d'autres
infections sexuellement transmissibles (IST) peuvent étre
plus fréquentes. Les sniffs et les injections peuvent éga-
lement contribuer a ces transmissions, surtout si elles ne
suivent pas les recommandations du safer use. Au-dela
des transmissions du VIH et des autres IST, les risques du
chemsex sont médicaux (intoxications aiglies, mauvaises
descentes, abceés, interactions médicamenteuses notam-
ment avec les traitements antirétroviraux) et psycho-
sociaux (perte de maitrise de la consommation et addiction,
désocialisation et dégradation de la santé psychique)
(16-18). Pour les personnes séropositives au VIH, I'usage
problématique de substances peut avoir une conséquence
sur l'observance du traitement ou des interactions avec
celui-ci avec une potentielle incidence sur le maintien de
la charge virale indétectable et donc la résurgence d'un
risque de transmission et un risque de développement de
résistances.

Une addiction a la fois sexuelle et aux produits peut se
présenter. Ou alors, la visée sexuelle des consommations
peut disparaitre et laisser place a la seule consomma-
tion, ou la sexualité peut devenir un prétexte pour l'usage
de produits. Peut également se présenter I'impossibilité
d’avoir une sexualité sans consommation de produit.

COMMENT INTERVENIR?

Outre la nécessité d'intervenir «en amont» concernant
tous les facteurs pouvant influencer négativement la santé
globale des personnes LGBT - stigmatisations, rejets,
insécurité, ... - en ce qui concerne spécifiquement les
consommations, il est important d’intervenir a plusieurs
niveaux, individuel et structurel. Une prévention et infor-
mation générales des publics cibles et des intervenant-e-s
aupres de ceux-ci sur les consommations est importante.
Mais elle ne devrait pas se réduire a des informations sur
les produits et les conséquences des consommations. Une
intervention, générale et de proximité/individualisée, sur
le safer use qui prenne en considération les aspects liés
aux consommations en contexte sexuel, non moralisant
et non stigmatisant, est indispensable.

Depuis plusieurs années, une mobilisation des organismes
actifs dans la santé LGBT va dans ce sens. Au sein de ces
organismes, les thématiques des consommations et du
chemsex sont de plus en plus intégrées proactivement
dans les actions et interventions communautaires ou dans
les consultations de santé, globale ou sexuelle, dans le but
également de favoriser I'expression et le dialogue. Un défi
qui se présente est celui de toucher les personnes qui ne
fréquentent pas ou ne sont pas touchées par les circuits
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de la prévention et de la réduction des risques classiques.

Les consommations de produits pouvant étre sujet a la
désapprobation sociétale, certaines personnes éprouvent
des difficultés a en parler ouvertement, a leur médecin ou
a d’autres acteurs et actrices de santé. Les enjeux liés a
I'orientation sexuelle et a I'identité de genre, et éventuel-
lement au chemsex, peuvent s'ajouter a ces freins. Pour
ces raisons, il est important que ces éléments soient pris
en considération systématiquement et avec une attitude
favorisant l'expression, par tous les acteurs et actrices
de santé, généralistes, mais aussi spécialisé-e-s dans les
domaines des addictions ou de la santé sexuelle. Cela
passe naturellement par la prise de conscience des liens
et facteurs - et des représentations a ce sujet, mais aussi
par la formation spécialisée.

CONCLUSION

Constatant que les questions de consommations de pro-
duits touchent les populations LGBT de maniere plus
¢levée par rapport a la population générale, et que des
pratiques telles que le chemsex peuvent avoir des consé-
quences négatives pour les personnes les pratiquant,
reconnaitre ces thématiques dans les consultations de
santé générale, mais aussi d’addictologie et de santé
sexuelle, de maniére déconstruite et non moralisante est
fondamentale pour favoriser l'expression, le lien et pour
intervenir de maniere précoce. Parallelement, la mobi-
lisation communautaire, la prévention et l'information,
sur les produits mais aussi sur le safer use concernant les
produits en prenant en considération les aspects liés a la
sexualité sont également des actions nécessaires.

Guido.Biscontin@profa.ch
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UN POINT SUR LES ADDICTIONS SEXUELLES

Laurent Karila, Centre d’Enseignement, de Recherche et de Traitement des Addictions,
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L’addiction sexuelle reste un sujet peu reconnu, bien que les connaissances sur le sujet s’accumulent. Les auteurs
nous proposent un état des lieux des connaissances cliniques actuelles, de ses formes diverses, et de I’approche

thérapeutique. (réd.)

DONNEES GENERALES

Lanalyse de la littérature retrouve différentes dénomi-
nations pour évoquer une sexualité addictive: nympho-
manie, don juanisme(l), sexualité compulsive/impul-
sive(2), perte de contrdle sexuelle(3), addiction sexuelle,
ou trouble hypersexualité (4-5). Les comportements
sexuels excessifs ont été décrits pour la premiere fois en
1812 par Rush(6). Krafft-Ebing, évoque l'ancétre de 'ad-
diction sexuelle dans son ouvrage Psychopathia Sexualis
en 1886. L'acte sexuel est, selon lui, considéré comme une
propagation de l'espece. L'hyperesthesia ou libido exa-
cerbée correspondait a l'addiction sexuelle(7). En 1978,
le comportement sexuel excessif non paraphilique est
conceptualisé par Orford(8). Le spectre impulsif, impli-
quant le plaisir, I'évitement, la gratification, et compul-
sive (impliquée dans la persistence du comportement) est
associé a l’addiction sexuelle selon Mick et Hollander(2).
Patrick Carnes, avec «Out of the Shadows: Understan-
ding Sexual Addiction» et ses nombreux travaux met en
avant le trouble(9). Kinsey et collaborateurs se basent
sur le nombre total d’orgasmes par semaine en lien avec
différents supports sexuels comme la masturbation, les
rapports sexuels multiples avec adultes consentants, le
sexe oral...(10). L'addiction sexuelle devait figurer dans le
DSM-5 (5¢ version du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders de I'’Association Américaine de Psychia-
trie) sous le terme «trouble hypersexualité» dans un cha-
pitre autre que les troubles liés a l'usage de substances,
le jeux de hasard et d'argent(5). 1l a été retiré car il n'y
avait pas suffisamment d’arguments scientifiques malgré
le nombre croissant de patient(e)s ces derniéres années et
de publications de recherche sur cette thématique(11-13).

Aucun travail épidémiologique sur de grandes populations
ayant cette addiction comportementale n’est disponible
a notre connaissance. Selon les séries, les prévalences
varient de 3 a 17%(14-18). La littérature met en avant des
chiffres variant entre 3 et 6% pour les comportements
sexuels excessifs(19). Wetterneck et ses collaborateurs
suggerent une augmentation de la prévalence du trouble
depuis l'apparition d’Internet et des nombreux sites pour
adultes(20). Depuis plusieurs années, le web est devenu
I'un des premiers outils utilisés par les consommateurs
de matériel sexuel et pornographique, le mot clé «sexe»
étant tres fréquemment recherché sur Internet(21) et la
pornographie générant le revenu le plus fructueux sur la

toile(22). Le ratio hommes/femmes est de 3 a 5/1 avec
une probable sous-représentation féminine(23-24). Les
hommes présentent plus d'insatisfaction dans leur vie
sexuelle, de problemes relationnels et consultent plus
pour des problemes sexuels(23, 25). Lors des premiers
entretiens, il est important de rechercher la notion d'age
de début précoce de l'activité sexuelle, de familles dys-
fonctionnelles, d’abus sexuel, de conduites sexuelles
a risque, de trouble de l'attachement avec des consé-
quences développementales affectives, cognitives et com-
portementales(26-28).

DONNEES CLINIQUES

L'addiction sexuelle s'inscrit dans un cycle clinique simi-
laire a celui des substances comme la cocaine, les opiacés,
les amphétamines, les nouveaux produits de synthese par
exemple(29). Il s’agit d'un tableau clinique caractérisé par
une perte de contrdle dans différents aspects de la vie,
des comportements, des envies sexuelles urgentes, des
fantasmes récurrents, intenses, ayant des conséquences
négatives sur le fonctionnement de la vie quotidienne(30).
Les symptOmes les plus fréquents sont des pensées ou des
comportements sexuels obsédants, des fantasmes et des
expériences sexuelles virtuelles ou réelles répétés, une
diversité élevée de comportements sexuels (a la différence
des paraphilies)(29), des sentiments de culpabilité, de
honte, de désespoir, de solitude, d’ennui, de faible estime
de soi, de lutte contre des émotions négatives, de la ratio-
nalisation a poursuivre des comportements sexuels com-
pulsifs, de l'indifférence face aux partenaires sexuels, de
la préférence pour le sexe anonyme, de déconnecter sa vie
amoureuse de sa vie sexuelle(25, 31, 32).

Il faut également rechercher cliniquement(27): une perte
de contréle du comportement sexuel; une impossibilité
d’'interrompre son comportement sexuel; la persistance
de la poursuite des comportements sexuels a risque;
une perte de temps importante a rechercher des activités
sexuelles ou a étre impliqué dans des activités sexuelles
réelles ou virtuelles; un certain temps de récupération
post-activités sexuelles; I'envie d'arréter, de limiter ou
de réduire son comportement sexuel sans y arriver; un
craving; un phénomene de tolérance; un comportement
sexuel utilisé comme un mode de coping (faire face a...);
des fluctuations ou des changements importants de 'humeur



en lien avec l'activité sexuelle ; des conséquences sociales,
en premier lieu, physiques, psychologiques. Le sujet agit
en réponse a des états dysphoriques ou a des évenements
de vie stressants(33-35). Kafka a décrit des criteres dia-
gnostiques de ce trouble (tableau 1).

Il existe des symptdmes aspécifiques de sevrage lorsque
la consommation sexuelle est impossible ou réduite(29):

e asthénie,

e insomnie,

® nervosité,

e irritabilité,

* sueurs,

e nausées,

e augmentation de la fréquence cardiaque.

Des questionnaires peuvent étre utilisés en consulta-
tion pour conforter le diagnostic d’addiction sexuelle.
Citons comme exemple le questionnaire PEACCE, version
frangaise (traduction par Karila en 2014, données non
publiées) du questionnaire PATHOS de Carnes en 2011.
Cet outil psychométrique court (6 items dichotomiques)
permet de mesurer les préoccupations, le sentiment de
honte, le fait d’avoir blessé autrui, la recherche d’aide, la
perte de contrdle, et la tristesse face au comportement
sexuel problématique(36).

OUI | NON

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

2) Cachez-vous certains de vos compor-
tements sexuels a votre entourage
(partenaire de vie, famille, ami(e)s
proches...) (Entourage)

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

4) Est-ce que quelqu’'un a déja été heurté
émotionnellement a cause de votre
comportement sexuel? (Comportement)

5) Vous sentez-vous contrOlé par votre
désir sexuel ? (Controle)

6) Vous sentez-vous triste apres étre
passé a l'acte sexuellement (rapports
sexuels, Internet, autre) ? (Emotions)

Cotation: /6

Un score supérieur ou égal a 3 évoque une addiction
sexuelle.

Concernant les comportements du sujet ayant ce trouble
addictif, 'analyse de la littérature retrouve la recherche
de partenaires sexuels unique ou multiples, la masturba-
tion compulsive, la sexualité en ligne, I'engagement dans
des relations sexuelles sans aucune émotion, du sexe réel
ou virtuel tarifé, des pratiques sexuelles a risque, ce qui
est tres marqué est la notion d'une seconde vie sexuelle
«cachée» 31-32).

Tableau 1.
Critéres du trouble hypersexualité proposés par Kafka en
2010(5).

A. Présence, pendant une période d'au moins 6 mois, de
fantaisies sexuelles intenses et récurrentes, de pul-
sions sexuelles ou de comportements sexuels asso-
ciés a 3 ou plus des 5 criteres suivants:

Al. Le temps consacré pour des fantaisies, des pulsions
ou des comportements sexuels interfere de maniere
répétée avec d'autres buts, activités et obligations
importantes (non sexuelles).

A2. Engagement répété dans des fantaisies, des pulsions
ou des comportements sexuels en réponse a des
états d’humeur dysphorique (p. ex., anxiété, dépres-
sion, ennui, irritabilité).

A3. Engagement répété dans des fantaisies, des pulsions
ou des comportements sexuels en réponse a des
événements de vie stressants.

A4. Des efforts répétés, mais inefficaces, pour contréler
ou réduire ces fantaisies, pulsions ou comporte-
ments sexuels.

A5. Engagement répété dans des comportements
sexuels malgré les risques de blessures physiques ou
émotionnelles, pour soi ou pour autrui.

B. Les fantaisies, impulsions sexuelles, ou comporte-
ments sont a I'origine d'une souffrance cliniquement
significative ou d'une altération du fonctionnement
social, professionnel, ou dans d'autres domaines
importants.

C. Ces fantaisies, impulsions sexuelles, ou comporte-
ments ne sont pas dus aux effets directs d'une subs-
tance (p. ex., un abus de drogue ou une médication).

Spécifié si:
» Masturbation
¢ Pornographie
e Comportement sexuel avec des adultes consentants
e Cybersexe
e Sexe téléphonique
e Clubs de striptease
* Autre



FORMES CLINIQUES

Il existe différentes formes cliniques du trouble addictif
sexuel (37-39). 1l s’agit de la masturbation excessive ou
compulsive (40), I'’addiction cybersexuelle, différents types
de comportements sexuels avec des adultes consentants,
le sexe via le téléphone mobile, la fréquentation excessive
de clubs spécialisés (5). Coleman et ses collaborateurs
ajoutent d'autres sous-types de comportements comme la
drague compulsive, la recherche de partenaires difficiles
a atteindre ou a séduire, la recherche compulsive de rela-
tions amoureuses(31).

Bancroft et ses collegues ont plutdt travaillé sur 2 types de
comportements sexuels a risque de perte de contrdle (fré-
quentes causes de consultation spécialisée): la mastur-
bation et l'utilisation excessive d'Internet a la recherche
d'une gratification sexuelle immédiate.

La masturbation compulsive, acte d’autostimulation, n'a
pas de norme en terme de fréquence. Il peut s’'agir de plus
d’'une fois par jour pendant au moins une année. Pris iso-
lément, cette définition n’est en rien pathologique. D’ail-
leurs se masturber n’est en rien pathologique. Il faut que
les autres critéres d’addiction sexuelle, cités plus haut,
soient présents. Il existe la plupart du temps un sentiment
de solitude culpabilisante a la fin de I'orgasme. La fin de
l'acte est surtout liée a la fatigue, aux blessures physiques et
a la pression sociale plus qu'a la satisfaction sexuelle(41).

Depuis I'apparition du web, la cybersexualité est plus rapi-
dement et anonymement accessible, et cette industrie a
littéralement explosé ces dernieres années(3). La sexua-
lité en ligne est a l'origine de différentes conduites telles
que chercher, visionner et télécharger un support porno-
graphique ou érotique, prendre part a des chats sexuels,
participer a et/ou regarder des pratiques sexuelles via
une webcam, chercher en ligne des partenaires pour de
la sexualité hors-ligne, ou encore, chercher des informa-
tions/conseils sur la sexualité. 11 y a aussi les jeux de roles
virtuels dans lesquels il est possible de créer soi-méme son
partenaire sexuel virtuel idéal, en choisissant sa tenue, ses
mensurations, sa couleur de peau, de cheveux, la couleur
des yeux, les positions sexuelles pratiquées et les lieux
dans lesquels se dérouleront les activités sexuelles. Cer-
tains de ces sites proposent également la vente de sex-
toys connectés (a I'ordinateur par un port USB) permettant
de vivre des expériences virtuelles tactiles dans lesquelles
le mouvement, le rythme, et la pression exercée accom-
pagnent les gestes de la personne se trouvant derriere son
écran(42). L'addiction cybersexuelle semble se développer
en partie en lien avec les effets plaisants qu’elle procure
(excitation sexuelle, plaisir, gratification) et/ou d'autoré-
gulation (relaxation, réduction des émotions négatives,
réduction du stress).

CONSEQUENCES DE L’ADDICTION SEXUELLE

Les conséquences de l'addiction sexuelle sont nom-
breuses(39). Il y a des risques d’'infections sexuellement
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transmissibles en raison d'une non-protection lors des
rapports sexuels (VIH, chlamydiose, gonococcie...) et de
grossesse non désirée(9, 23).

L'addiction sexuelle peut étre associée a des épisodes
dépressifs, anxieux, a des difficultés relationnelles et
d’'intimité, a des problemes professionnels, a des pertes
financieres, a une diminution de la satisfaction sexuelle,
a une diminution de l'intérét pour les activités sexuelles
hors ligne, a de la honte, de la culpabilité, de la solitude.
Certaines études ont montré que 1'utilisation de pornogra-
phie chez I'un des partenaires avait un impact négatif sur
la relation de couple avec une diminution de la confiance
dans la relation, et une diminution des relations sexuelles
dans le couple, une augmentation des critiques envers
le corps du partenaire, ainsi que chez le partenaire, une
baisse de I'estime de soi, une augmentation de la solitude,
et des tensions conjugales (Pour Revue(42))

Les comorbidités psychiatriques retrouvées sont les
troubles de I'humeur, des troubles anxieux (trouble anxiété
sociale, état de stress post traumatique), la schizophrénie
et un trouble hyperactivité avec déficit de I'attention(2,
27, 37, 43). Les études sur les fonctions neurocognitives
dans les addictions sont contradictoires(29). 1l existe des
co-addictions au tabac, a l'alcool, aux drogues illicites
(cocaine, GBL, nouveaux produits de synthése...), un
mésusage des médicaments facilitant I'érection et aux jeux
de hasard et d'argent, en particulier, chez les hommes(5).

APPROCHE THERAPEUTIQUE

Comme pour les autres addictions comportementales,
I'approche thérapeutique devrait combiner agents phar-
macologiques et psychothérapies(44).

Les comorbidités psychiatriques, somatiques et sociales
doivent étre prises en compte de fagon concomitante. Une
prise en charge individuelle peut étre complétée par des
groupes.

Aucun traitement pharmacologique n’'a d’autorisation
officielle par des autorités compétentes pour ce trouble.
Il n’existe pas, a notre connaissance, d’'essais controlées
contre placebo publiés sur cette question. Une étude ran-
domisée sur 12 semaines a été mené avec le citalopram,
un antidépresseur de la famille des inhibiteurs sélec-
tifs de la recapture de la sérotonine(45). D’autres études
ouvertes ou des cas rapportés avec la fluoxétine(46), la
naltrexone(47) et le topiramate(48) ont montré une dimi-
nution des comportements sexuels excessifs.

Les entretiens motivationnels, la thérapie cognitive et com-
portementale, les thérapies de couple et familiale doivent
étre intégrés dans la prise en charge des patients(49).

Enfin, les groupes d’auto-support comme DASA (dépen-
dants affectifs et sexuels anonymes) doivent étre proposés
aux patients(50).
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PATHOLOGISATION DU SEXE DANS LA SOCIETE
PERSPECTIVES HISTORIQUES ET QUESTIONNEMENTS DE NOS
CATEGORIES DE PENSEE SUR LA SEXUALITE.

Delessert Thierry, Dr. és sciences politiques, historien. Centre en Etudes Genre, Université de Lausanne,

et Ecole de Santé Publique, Université Libre de Bruxelles.

La perspective historique est instructive a plusieurs égards: elle permet de mettre en lumiére que la nomenclature
des maladies sont toujours liées a un contexte historico-politique donné. Ainsi, le domaine de la sexualité n’y
échappe pas: de vice chrétien 3 comportement sain ou malsain, la masturbation, le plaisir féminin ou ’homosexua-
lité sont emblématiques du besoin des sociétés de contrdler la sexualité. De quoi garder un certain recul vis-a-vis
des pathologisations de la sexualité a ’ceuvre aujourd’hui (réd.).

LA FORMATION
D’UNE « SCIENCE SEXUELLE »

Des la seconde moitié du XIXe siecle se forme un savoir
meédical sur les sexualités «déviantes» ou «perverses»,
d’abord classées comme des manies, puis comme des
dégénérescences. Ces conceptions s'inscrivent dans un
vaste processus de sécularisation des préceptes chrétiens
par des classes sociales éduquées constituant le Corps
d’Etat de nos Nations modernes: les médecins et les
juristes. Ainsi, la pathologisation de la sexualité corres-
pond a un transfert du «Bien» et du « Mal» chrétiens dans
le «sain» et le «pathologique». Par ailleurs, la médicali-
sation opérée par cette forme de proto-sexologie aboutit
sur la construction de catégories déviantes, tout en tai-
sant la sexualité «normale»(1). Selon Michel Foucault, la
sexualité est devenue une relation de pouvoir entre les
hommes et les femmes, entre les générations et entre les
classes sociales. Ainsi, le savoir/pouvoir médical a déve-
loppé quatre dispositifs d’expertise sur le sexe: la pédago-
gisation de la sexualité juvénile, I'hystérisation du corps
féminin, la psychiatrisation des plaisirs non procréatifs et
la socialisation des conduites procréatrices(2).

LA PEDAGOGISATION DE
LA SEXUALITE JUVENILE :
LA LUTTE CONTRE LA MASTURBATION

La lutte contre l'onanisme des jeunes hommes est 1'hé-
ritiere du puritanisme protestant et popularisée par le
meédecin lausannois Samuel-Auguste Tissot (1728-1797).
Son livre, De I'onanisme, dissertation sur les maladies
produites par la masturbation paru en 1760, connait un
immense succes avec 67 rééditions en frangais et des tra-
ductions dans cinq autres langues. Il va déterminer les
vues de 'Occident sur la santé sexuelle jusque dans les
années 1960-1970. Selon Tissot, la masturbation prive
le corps de ses fluides essentiels, échauffe le cerveau et
mene a un affaiblissement général qui se traduit par une
diminution de la vue, des désordres digestifs, une fatigue
mélancolique, puis, finalement, la mort. Aussi la consi-
dere-t-il comme une forme de suicide(3).

Ces conceptions sont amplement reprises dans le discours
médical tout le long du XIXe siecle, voire méme diffusées
aupres des familles bourgeoises par des petites bandes
dessinées. Signe de la longue durée de ces vues, la pre-
miere Nomenclature internationale des maladies — ci-
apres CIM - mentionne la masturbation dans sa liste des
maladies du systeme nerveux pouvant causer la mort(4).
Elle le reste dans les trois éditions suivantes, avant de
devenir non létale des 1938. A la suite de la Seconde
Guerre mondiale, la masturbation devient classée comme
un symptome de troubles comportementaux juvéniles(s).

Les traitements préconisés suivent ceux édictés par Tissot:
I'exercice physique, le grand air, I'alimentation légere et
les douches froides. Toutefois, une vingtaine de disposi-
tifs destinés a prévenir des érections et la masturbation
sont inventés aux USA entre les années 1850 et 1930. Par
ailleurs, le médecin adventiste, fondateur de la dynastie
céréaliere portant son nom, John Harvey Kellogg (1852-
1943), préconise des 1877 la circoncision, avec ou sans
anesthésie, comme traitement aversif. Largument puri-
tain et pseudo-médical s’est vu ensuite substitué par des
considérations hygiéniques pour banaliser cet acte chirur-
gical encore d'actualité aux USA et au Canada(6).

L’HYSTERISATION DU CORPS FEMININ:
DES HUMEURS VAPOREUSES A
UN SYMPTOME PSYCHIATRIQUE

L'hystérie est I'héritiere de la «théorie des vapeurs» de
la médecine grecque antique: la matrice s’enflamme et
envoie ses effluves dans le cerveau des femmes. Cette
conception se voit toutefois réactualisée par Tissot qui
postule que les femmes ont des fibres nerveuses plus
courtes que celles des hommes. Elles éprouvent donc plus
fortement des sensations, et la lecture romanesque, consi-
dérée comme un onanisme moral, peut les mener a 'hys-
térie via un méme mécanisme d’'inflammation vaporeuse
par des imaginations lascives. L'acces profane a la lecture
est percu comme une épidémie sociale, et le discours
médical devient une version laicisée de la dénonciation
ecclésiastique de I'amoralité des romans(3).



Les femmes se voient insérées dans une cosmogonie du
Mal et du pathologique quand elles se substituent a leurs
rOles traditionnels d’'épouse et de mere. Le directeur du
secteur des incurables de I'hopital de la Salpétriere a Paris,
Jean-Martin Charcot (1825-1893), fait de I'hystérie une
maladie ayant un siege cortical. Il s'attache ainsi a en faire
une maladie affectant les deux sexes, mais il laisse abon-
damment photographier les crises de tres jeunes femmes
dans des postures quasi érotiques pour l'époque. Par ail-
leurs, il est I'inventeur du compresseur ovarien, une espece
de tournevis, qui, en appuyant sur les ovaires, freine ou
déclenche une crise hystérique. Enfin, on interne dans son
secteur des jeunes femmes qui avaient pour symptémes
des personnalités dotées d'intelligence et de volonté(7).

En comparaison, les hommes hystériques le sont devenus
a la suite de chocs nerveux résultant de traumatismes
violents et d'accidents de travail. Elle touche surtout les
travailleurs manuels tels les terrassiers, les manoeuvriers,
magons, forgerons, charpentiers ou les chauffeurs de loco-
motive. En Allemagne, ce diagnostic chez un homme sert
a le discriminer et a le priver de ses droits aux allocations
pour perte de gains. Aprés la Premiere Guerre mondiale,
ce diagnostic sert a exclure des soldats atteints de chocs
psycho-traumatiques du systeme de pension pour anciens
combattants invalides et a les envoyer dans des hopitaux
proches d'usines, dans lesquelles ils sont «réinsérés » sans
salaire(8).

Conséquemment, la CIM de 1901 considére I'hystérie
comme une maladie du systéme nerveux(4). Avec le
concours de la psychanalyse théorisant I'hystérie comme
un blocage de la personnalité dans un stade juvénile, celle-
ci se voit classée comme un symptome d'une psychonévrose
apres la Seconde Guerre mondiale, avant d’étre retirée en
1992 a la faveur de la notion de trouble somatoforme.

LA PSYCHIATRISATION DES
PLAISIRS NON PROCREATIFS:
LA CONSTRUCTION DE L’HOMOSEXUALITE

L’homosexualité est emblématique du transfert du vice
chrétien dans la santé, mais aussi d’'une médicalisation a
des fins politiques. En effet, sa psychiatrisation intervient
en Allemagne au cours des années 1860-1880, dans le
double contexte d'un paragraphe pénal poursuivant les
actes commis entre des hommes et du développement de
la psychiatrie légale les considérant comme non respon-
sables de leur attirance. Cette primo-psychiatrisation se
centre sur les hommes et participe a la faible considéra-
tion de la sexualité féminine en général. Les homosexuels
sont considérés comme des dégénérés par le psychiatre
autrichien Richard von Krafft-Ebing (1840-1902), auteur
de l'ouvrage le plus célebre de 1'époque, Psychopathia
Sexualis. Etudes médico-légales a I'usage des médecins et
des juges, publié depuis 1886. Pour sa part, le psychiatre
berlinois Magnus Hirschfeld (1868-1935), fondateur de la
premiere association homosexuelle existant au monde,
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conceptualise I'homosexualité comme un Troisieme sexe
naturel. Quant a Sigmund Freud (1856-1939), il 1a théorise
depuis ses Trois essais sur la théorie de la sexualité parus
en 1905 comme une névrose et un arrét du développe-
ment psycho-affectif. Enfin, le psychiatre munichois Emil
Kraeplin (1856-1926) tend progressivement a la lier a une
psychose dans ses rééditions de son Traité de psychiatrie
entre 1883 et 1909.

L'absence d'unité théorique se voit renforcée par les
apports des concernés. Par exemple, le terme «homo-
sexualité» est inventé en 1869 par le juriste berlinois Karl
Maria Benkert (1824-1882) dans le but de la rendre égale
avec les relations sexuelles non procréatives entre un
homme et une femme. Tous poursuivent, avec des juge-
ments moraux plus ou moins séveres, le but de dépé-
naliser 'homosexualité en Allemagne. Lironie de I'His-
toire est que leurs tentatives y échoueront, mais vont en
revanche trouver un effet en Suisse avec l'introduction de
la dépénalisation partielle dans le Code pénal de 1942(9).

Jusqu'a la fin de la Seconde Guerre mondiale, 1'homo-
sexualité n’est pas mentionnée dans la CIM. Elle l'est, par
contre, dans la Classification américaine de 1935 sous
influence des conceptions de Kraeplin. Chomosexualité
apparait dans la CIM de 1948 sous la catégorie des per-
sonnalités pathologiques, mais aussi dans le manuel de
la psychiatrie américaine DSM de 1952. Ce faisant, cette
catégorisation renforce le Maccarthysme ambiant et la
«chasse aux sorciéres» dans I'administration américaine
et dans les pays ouest-occidentaux. Au cours des années
1960, les deux classifications déplacent 'homosexualité
sous les perversions sexuelles et la France 'adopte en
1968. Courant 1974, a la suite d'un vote interne, elle est
modifiée pour devenir une égo-dystonie homosexuelle
dans le DSM, avant d'étre totalement supprimée en 1980.
La France supprime la clause en 1982 et 'OMS en 1992(10).

LA SOCIALISATION DES CONDUITES
PROCREATRICES : LE CONTROLE DE
LA FECONDITE FEMININE

Ce contrdle ressort comme le contrefort d'une hystérique
se substituant a la semence masculine: les femmes se
voient assujetties a leur rdle collectif valorisé de meéres.
Plus profondément, il est le révélateur de sécularisations
différenciées des chrétientés selon les politiques publiques
nationales. Dans la France catholique et pro-nataliste, les
femmes sont des méres de famille nombreuses. Dés 1920,
sur l'idée d’accroitre sa population face a I'Allemagne, la
pénalisation de 'avortement est renforcée et les moyens
contraceptifs sont interdits. Le régime de Vichy consolide
ce dogme en instituant des systémes de garde des enfants
et d'allocations familiales, qui vont se voir renforcée par
le développement de I'Etat Providence d'aprés-guerre. La
réalité du «baby-boom», puis les combats des mouve-
ments féministes, vont mener les autorités a autoriser la
vente de la pilule contraceptive en 1967, puis a légaliser
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les IVG des 1975 (11). Toutefois, la France demeure encore
actuellement fort généreuse par ses dispositifs pour les
familles nombreuses.

En Suisse, majoritairement protestante et néo-malthu-
sienne, les femmes sont des meéres responsables du
devenir de leurs enfants et au service de la «petite famille »
afin d'éviter que celle-ci ne devienne un poids pour les
autorités publiques(12). Enrésulte un eugénisme «positif» :
l'interdiction de mariage des malades mentaux, la vente
autorisée des moyens contraceptifs, mais non sa réclame
pour éviter un prosélytisme sexuel aupres de la jeunesse,
et 'autorisation des interruptions médicalisées des gros-
sesses. La face cachée est un eugénisme «négatif», tels
les stérilisations forcées, les placements d’enfants et les
castrations «volontaires» de déviants sexuels. Lensemble
est a restituer dans le contexte d'une Suisse comme étant
I'un des pays les plus pauvres de I'Europe avant I'adoption
du secret bancaire en 1934. Florissante depuis, le modele
de la famille restreinte pesant sur les épaules des femmes
ne fait que perdurer. Moins bien salariées et moins pro-
mues en raison de leur obligation de devoir adopter un
temps partiel, les femmes suisses paient un lourd tribut a
la prospérité du pays.

ORGASMES POUR TOUTES ET TOUS?

Le sexe s'est vu considéré comme une cause inépuisable
de déchéances personnelles et civilisationnelles qu'il s’agit
d’encadrer. Les non-dits sont les hommes «normaux» et,
plus encore, ceux jugeant, catégorisant et, peut-étre, dési-
rant avoir acceés a toute cette «polissonnerie du morbide »
pour reprendre ici Foucault. De 'ensemble, il ressort une
construction binaire, hétérocentrée, placant les femmes
inférieures par leurs émotions et les hommes supérieurs
par leurs capacités érectiles. Depuis les remises en cause
de cette binarité par les collectifs de femmes, d’homo-
sexuel-le-s, puis de trans*, des les années 1970, la sexo-
logie contemporaine a dii revoir ses préceptes.

rLe «droit au plaisir» est
donc récent et d questionner
non seulement pour
soi-méme, mais aussi pour
ceux et celles dont
«on s’occupe».

Qui voudrait actuellement remettre en cause cette «libé-
ration sexuelle»? Personne! Mais, pourtant, la commer-
cialisation du Viagra - a l'origine un cardiotonique - ne
fait que poursuivre le prima du phallus. La frigidité fémi-
nine est un objet d'interrogation quant a son introduction
dans les classifications des maladies mentales. Les homo-
sexualités sont considérées par la société civile comme un
phénomene de mode. Les trans* sur-jouent leurs appar-

tenances a l'autre sexe pour satisfaire leurs psychiatres.

Le «droit au plaisir» est donc récent et a questionner non
seulement pour soi-méme, mais aussi pour ceux et celles
dont «on s’occupe ».

Thierry.Delessert@unil.ch
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SEXUALITE ET INSTITUTION, QUELLES REGLES
POUR L’EXPRESSION DE LA SEXUALITE?

Emmanuelle Barboni, directrice du Radeau, psychologue FSP

La question de la sexualité en institution est un sujet épineux. Chacune y répond selon ses propres critéres.
L’article suivant décrit la politique pratiquée par le Radeau, témoignages a P’appui. (réd.)

Lorsqu’elle arrive au Radeau, Laura a 20 ans. Nous
sommes dans les années 2000, 1’Association accueille,
alors, exclusivement des personnes sevrées, sans médica-
tion. L'évolution de la problématique des personnes souf-
frant d’addictions a modifi¢ cette approche aujourd'hui.
Mais, peu importe, avec ou sans Méthadone, Sevre-Long...
ou médication connexe, le s¢jour thérapeutique de Laura
au Radeau est courageux et exemplaire. En effet, magni-
figue jeune fille a 'avenir prometteur, mais au parcours
de vie marqué par les drogues, Laura choisit de se mettre
en couple, tres rapidement aprés son arrivée au sein de
l'institution, avec une personne accueillie charismatique,
impressionnante, tant de par sa stature, que de par son
tempérament impulsif. La thérapie de Laura dure environ
deux ans, elle quitte I'institution avec son conjoint, avec
qui elle emménage. Laura et Alexandre sont restés bien
quelques années ensemble, apres l'institution, avec, a la
clé, un soutien mutuel pour une formation réussie pour
les deux. Plus tard, ils se séparent et Laura poursuit sa
reconstruction personnelle, loin des produits, au contraire
d’'Alexandre, qui rechute. Elle rencontre son futur mari
avec qui elle fonde une famille. Actuellement, Laura mene
une vie stable et intégrée, loin de ses tourments liés aux
addictions. Au-dela des sentiments amoureux entre Laura
et Alexandre, selon nous, cette situation a permis, entre
autre, pour Laura, de se mettre a l'abri des avances des
autres hommes en thérapie dans l'institution dans un
premier temps et, pour Alexandre, d’expérimenter une
histoire amoureuse empreinte d’émotions parlées avec
I'apprentissage d'un mode relationnel différent. Nous
pensons que tous deux ont appris sur eux-mémes. Laura
a pu, avec le soutien de I'équipe éducative, s'affirmer et
se positionner. Son partenaire, quant a lui, a pu écouter
I'avis de la femme, prendre conscience de son besoin de
contrdle sur l'autre et des pressions relationnelles qu'il
pouvait mettre.

Gaélle a également une vingtaine d'années quand elle
rentre en thérapie au Radeau et se rapproche rapidement
d’'Hervé, aussi en thérapie. Ils se connaissaient d’avant, le
produit faisait lien entre eux. Ils sont amoureux, ce qui ne
les empéche pas de rencontrer des difficultés au sein de
leur couple, elle et lui étant tres possessifs, avec un besoin
de contrdle de part et d’autre et des relations sexuelles
empreintes de violence. Des entretiens de couple sont
mis sur pied, les problémes sont abordés, c’est difficile,
mais incontournable. Les comportements de contréle,
de pression et de violence dans la relation sont nommeés,

travaillés. Le couple oscille entre attitudes fusionnelles et
rejetantes. Le groupe des personnes accueillies est témoin
des difficultés et participe parfois a des réglements de
compte. Des aménagements sont prévus: Gaélle ne tra-
vaille pas dans le méme atelier de réinsertion qu'Hervé.
Les groupes de parole prévention de la reconsommation
sont suivis en alternance par chaque protagoniste du
couple. Ce travail, comme tout suivi de couple au Radeau,
nécessite un investissement conséquent, tout d'abord de
la part des principaux intéressés, mais également de la
part de I'équipe et n’est pas sans implication sur le groupe
des personnes accueillies. A notre connaissance, Gaélle
va bien aujourd’hui, elle poursuit une formation et est
stable au niveau de sa relation aux produits. Nous n’avons
pas de nouvelles d'Hervé.

Valérie et Livio font une demande de thérapie au Radeau,
en couple. IIs sont ensemble depuis un an et souhaitent
arréter de consommer. Livio protege Valérie, il 1'a sortie
du monde de la prostitution dans lequel elle évoluait,
comme bon nombre de femmes ayant choisi de faire un
passage au Radeau. Livio a 27 ans et Valérie 25. Ils ont le
projet de fonder une famille. Valérie a vécu deux fausses
couches auparavant dont les péres étaient d’'anciens
partenaires violents. Pour une admission de couple au
Radeau, la regle est une arrivée différée. Valérie précede
Livio qui, a son entrée, un mois apres, apprend qu’elle a
eu des rapports sexuels avec deux autres résidents, dont
un homme et une autre femme. La dynamique du couple
et du groupe s’en voit chamboulée. Livio reste patient,
Valérie travaille son rapport au corps et aux hommes, en
général. Abusée sexuellement dés son plus jeune age, des
comportements autodestructeurs accompagnhent régu-
lierement cette jeune femme. Livio, au parcours de vie
également encombré par un pere violent, dépendant de
I'alcool et par une mére dépressive, fait preuve de tolé-
rance et soutient Valérie dans sa démarche de reconstruc-
tion. 1l choisit néanmoins de retourner vers les produits,
sans entrainer Valérie qui expérimente, avec le soutien
de I'équipe éducative, la séparation. Aujourd’hui, Livio est
décédé d'une overdose et Valérie semble avoir poursuivi
son chemin dans la consommation d'une héroine «auto-
médicatrice».

Lucie a 17 ans quand elle choisit de former un couple avec
Jorg au Radeau, de 10 ans son ainé. Leur séjour théra-
peutique se passe en couple, sans heurts particuliers. Ils
vivent ensemble apres le Radeau et se séparent quelques
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mois plus tard, en bons termes. Aujourd’hui, Lucie va
bien, elle est intégrée et a deux enfants. Jorg est décédé
il y a quelques années, des suites d'une cruelle maladie.

Laura, Gaélle, Valérie, Lucie, Alexandre, Hervé, Livio,
Jorg..., des noms d’emprunt, bien évidemment, pour illus-
trer des parcours de personnes accueillies passées au
Radeau, des bouts d'histoires de vie empreints de senti-
ments, de bonheurs, mais de tristesses aussi.

Ainsi, concretement, il s'agit d'illustrer, par les moult
exemples de couples formés, déformés au Radeau, l'in-
croyable richesse, en méme temps que la complexité de
travailler avec des hommes et des femmes, des personnes
vivant momentanément sous un méme toit. Laura, Gaélle,
Valérie, Lucie, Alexandre, Hervé, Livio, Jorg... ont marqué
notre vie de professionnelle aupres des personnes souf-
frant d’addictions et illustrent le sens et lI'importance,
quand on travaille en résidentiel et, qui plus est, dans la
mixité, d’aborder les problématiques en lien avec le sexe,
la sexualité, le couple, les sentiments et les comporte-
ments qui en découlent...

La sexualité, c’est quoi? Selon le Centre National de Res-
sources Textuelles et Lexicales, pour I'€tre humain, la
sexualité est: I I'ensemble des tendances et des activités
qui, a travers le rapprochement des corps, I'union des
sexes (généralement accompagnés d'un échange psycho-
affectif), recherchent le plaisir charnel, I'accomplissement
global de la personnalité...»(1). Cet éclairage met en évi-

dence les échanges psycho-affectifs, les notions de plaisir
et d’accomplissement de la personnalité. Que de termes
primordiaux, selon nous, pour les personnes issues de la
population cible du Radeau, aux relations psycho-affec-
tives empreintes de traumatismes, aux modes relationnels
régulierement déstructurés et peu stables, en lien avec des
expériences de vie douloureuses et une rencontre avec un
ou des produits souvent destructeurs. De plus, parmi les
personnes accueillies au Radeau, 1a notion de plaisir ne
fait parfois plus partie du quotidien, méme dans la sexua-
lité¢. Dans la définition citée ci-dessus, il est dit aussi que la
sexualité fait partie de I'accomplissement global de la per-
sonnalité. Mais a quel prix pour les personnes souffrant
d’'addictions? L'addition est lourde de conséquences, tant
physiquement que psychiquement. Linstitution peut donc
s'ériger en protectrice, mais surtout pas en protectrice de
tout rapport, mais bien en protectrice de rapports intrusifs
et violents, non souhaités, souillés de traumas du passé
et mettant la santé et I'intégrité personnelles en danger.

Pour ce faire, il ne s'agit donc pas d'interdire. Bien au
contraire, il s'agit d'accepter et de prendre en compte,
méme si la tentation de mettre un veto peut étre grande,
la sexualité en institution pouvant complexifier un accom-
pagnement individuel et de groupe déja assez trouble de
par la problématique addictive. Certaines institutions ont
pourtant choisi de régler la question en interdisant, en
excluant les bénéficiaires, sous prétexte qu'ils ont des sen-
timents, qu’ils sont en couple ou qu'ils ont des relations
sexuelles... sous prétexte de transgression de la regle

Photo: Ijan-tielens

J



par un comportement vital, propre a I'espéce humaine!
Comme si le désir n’existe plus, lorsqu'une personne
intégre un foyer résidentiel! Mon propos ici n'est pas de
critiquer ce choix institutionnel, mais bien de démontrer
que c’est un leurre que d'interdire la sexualité en institu-
tion, car elle va, de par sa nature, exister. Alors, plutdt que
de faire semblant et ignorer, affrontons la question et abor-
dons les notions complexes et intimes qui en découlent.
A l'inverse, il ne s’agit pas non plus de tout tolérer et ne
rien Tréguler». En effet, certains principes favorisant le
bien-€tre et le respect de l'intégrité de chacun/e doivent
étre institués.

POLITIQUE DU RADEAU

Ainsi, pour répondre a cette épineuse question: La sexua-
lité en institution pour personnes souffrant d’addictions,
quelles implications? 11 s’agit, dans un premier temps,
de s'intéresser a la problématique de la sexualité, en lien
avec les addictions et de la contextualiser avec le cadre
particulier du Radeau qui influence naturellement les rap-
ports entre les individus qui y séjournent, peu importe s'ils
sont de sexe masculin ou féminin.

Le Radeau est constitué de trois batiments et d'un magni-
fique jardin: une maison principale, en bois et en pierre, au
caractere chaleureux; une boulangerie avec un magasin
et un batiment administratif abritant une salle de fitness. Il
se situe a Orsonnens, dans la campagne fribourgeoise et
se dresse au sein de ce village, comme une famille recom-
posée d'individus en souffrance, en quéte d’espoir et d'un
nouveau souffle de vie.

Chaque personne accueillie a sa chambre individuelle,
le temps de son passage au Radeau. Chaque partenaire
d’éventuels couples, hétéros ou homosexuels a également
une chambre a lui ou elle. Les sanitaires sont communs
et il y a une cuisine et des pieces communautaires. Le
cadre de vie s'effectue donc dans un climat de proximité,
d’échanges et de partage.

Le contexte institutionnel spécifique du Radeau étant suc-
cinctement illustré, nous pouvons, des lors, nous inté-
resser a la question de I'addiction et de la sexualité. Selon
Pascal Pernoti, sexologue et médecin, il existe clairement
un lien entre trouble de la sexualité et prises de produits
psychoactifs, comme par exemple des relations non pro-
tégées ou non souhaitées, les risques d'IST.... Au Radeau,
les personnes en thérapie sont censées ne pas ou plus
consommer de produits non prescrits, elles sont en thé-
rapie, avec un objectif de stabilisation, de prise de distance
avec le ou les produits ou ont un projet de vie dans lequel
le ou les produits sont bannis. Les risques de relations non
protégées ou non désirées et les conséquences physiques
et psychiques en lien ne sont, néanmoins, pas a exclure de
ce contexte. Ainsi, au Radeau, dans chaque salle de bain,
des préservatifs sont a disposition des personnes, afin de
limiter les dangers pour la santé. De plus, une regle de
protection pour les personnes qui entrent au Radeau est
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claire pour chacun et chacune des I'admission: les rela-
tions sexuelles sont interdites durant le premier mois de
séjour, afin de permettre a la ou au bénéficiaire d'arriver
sans subir de pression.

Si I'on résume les regles institutionnelles concernant la
sexualité au Radeau, nous pouvons dire qu'a des fins de
protection, les relations sexuelles ne sont pas autorisées
durant le premier mois (une transgression n’entraine pas
le renvoi de la personne), que chaque individu est sen-
sibilisé par rapport au fait de s'autonomiser et de passer
des nuits seul, sans la ou le partenaire. Des activités de
loisirs diversifiées sont également préconisées, afin que
chacun/e construise son propre espace loisir. Par respect
pour le groupe, les rapprochements corporels ou les atti-
tudes de couple ne sont pas tolérés dans les lieux commu-
nautaires. La fonction du ou des produits au sein du couple
est discutée et travaillée en entretien, voir en groupe, ainsi
que la nature du lien et des comportements émis. De plus,
des informations concernant la prévention et la protection
de la santé sont régulierement dispensées, que ce soit en
entretien individuel ou en réunion de groupe.

La fonction du ou des
produits au sein du
couple est discutée et
travaillée en entretien,
voir en groupe...

LA PAROLE AUX BENEFICIAIRES

Mais qui de mieux placé que les bénéficiaires eux-mémes
ou elles-mémes pour évoquet, critiquer ou valider le regle-
ment du Radeau concernant les relations sexuelles en son
sein? Pour Rafaél, actuellement en thérapie: «La sexua-
lité n’est pas un sujet tabou». Selon lui, certaines limites
sont cependant a convenir en présence féminine, 'On ne
peut pas tout dire non plus». Ce bénéficiaire raconte qu'au
Radeau, I'équipe éducative reprend des propos qui pour-
raient étre déplacés, voire blesser quelqu’un, ceci a bon
escient, selon lui. 1l dit aussi qu’en institution, il faut faire
preuve de plus de sensibilité que dans la vie extérieure et
que des remises en question personnelles sont nécessaires
au bon déroulement de la vie en communauté. Toujours
selon Rafael, la regle de ne pas avoir de relations sexuelles
durant le premier mois de thérapie fait sens, afin 'd’éviter
les histoires inutiles, entre les déceptions et les histoires
sans lendemain». Pour lui, se mettre en couple avec une
personne au probléme identique au niveau addiction, ’ca
serait comme participer a une course de vélo avec de
vieux cdbles de freins, c’est-a-dire qu’on ne sait pas s’ils
vont tenir ou céder au milieu de la course et donc nous
faire perdre la course».



Pour Laura, dont je vous ai brievement raconté I'histoire
au début de cet article, étre en couple en institution a été
aidant a plusieurs niveaux:

e Le fait de permettre de revivre des sensations fortes et
de se défouler mentalement et physiquement

e Se sentir moins seule, voir aimée par une personne qui se
retrouve dans la méme situation (compréhension, soutien,
entraide) sans devoir donner beaucoup d’explications».

Vincent, autre ancienne personne accueillie au Radeau,
nomme que: ! Les regles en lien avec la sexualité me
convenaient tres bien durant mon séjour de 2 ans et demi
au Radeau... Pas de rapports durant le premier mois et
un cours sur les maladies sexuellement transmissibles, un
coin ou on pouvait se servir de préservatifs gratuitement».
Vincent va méme jusqu’a dire que les personnes accueil-
lies qui ont suivi la thérapie en méme temps que lui ont
apprécié I'approche du Radeau en lien avec la sexualité,
que ce soit au niveau des regles, du matériel a disposition,
ou des informations et réflexions orales régulierement dis-
pensées.

Nous souhaitons conclure cet article en remerciant,
dans un premier temps, chaleureusement les personnes
accueillies qui ont accepté de témoigner et de réfléchir
avec nous sur cette notion de sexualité en institution.
Nous remercions aussi les couples cités ici et les nom-
breux autres qui nous ont permis de vivre, au Radeau, des
instants de magnifique intimité. En effet, en se confiant,
en livrant leurs vécus personnels en lien avec le theme de
la sexualité et en évoquant leurs relations, en étant partie
prenante du travail d'introspection, ils alimentent, au quo-
tidien, notre regard sur la complexité, mais la richesse des
rapports interpersonnels entre individus qui doit étre pris
en compte dans tout milieu institutionnel.

E.Barboni@leradeau.ch
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JEUNES ET JEUX D’ARGENT A LA VEILLE DE LA
LEGALISATION DES JEUX DE CASINO EN LiGNE

Marianne Richter et Alexander Tomeli, Centre du jeu excessif, Service de psychiatrie communautaire (DP-CHUV), Lausanne

Alors que la nouvelle loi suisse sur les jeux d’argent (LJar) est actuellement soumise au vote des chambres fédé-
rales, des interrogations surgissent quant aux effets possibles de cette loi sur les comportements de jeu. Un
relevé préalable de ces comportements est dés lors utile. Nous présentons ici les données concernant les jeunes
hommes, une population particulierement vulnérable aux problémes de jeu de hasard et d’argent.

La Suisse dispose d'un marché de jeux de hasard et
d’'argent riche de 21 casinos et de 9000 points de vente
de la loterie. Avec 1'élargissement du marché des jeux de
hasard et d'argent en ligne prévu par la nouvelle loi sur
les jeux d'argent (Ljar), actuellement en discussion au par-
lement, les joueurs pourront accéder a une offre élargie
de jeux via leur matériel informatique fixe ou nomade. 1l
existe aujourd’hui en Suisse la possibilité de jouer sur des
sites de casino en ligne basés a I'étranger, mais leur publi-
cité reste interdite et leur succes aupres des joueurs limité.
L'ouverture du marché suisse des jeux en ligne aura pour
conséquence probable une augmentation des activités de
jeu(l).

Cette augmentation devrait s’accompagner par ailleurs
d'une hausse du jeu pratiqué en dehors des établisse-
ments de jeu, notamment a domicile. Dés lors, le risque de
développer un jeu problématique pourrait s’accroitre, et ce
pour diverses raisons. D’abord, parce que le jeu de hasard
et d’argent a domicile est dégagé des contraintes de situa-
tion qui sont présentes dans les casinos et qui contribuent
a interrompre les activités de jeu (p. ex.: horaires d’ouver-
ture et de fermeture, interdiction de fumer). Ensuite, parce
que le jeu a domicile reste hors de portée des mesures
sociales de détection précoce du jeu problématique et
d’intervention, ce qui peut retarder une éventuelle prise
en charge. Enfin, parce que l'opportunité de jouer chez
soi peut pousser a la pratique de jeu en solo. Le jeu en
solo accroit la probabilité que le joueur parie des mon-
tants plus importants, qu'il joue plus fréquemment et qu'il
développe des comportements de jeu problématiques(2).
Se pose alors la question de I'impact d'un tel élargisse-
ment du marché du jeu sur la population et surtout sur les
catégories les plus vulnérables de celle-ci, les jeunes en
particulier(3).

Il est maintenant bien établi que les adolescents pré-
sentent en général un taux élevé de prévalence du jeu
pathologique(4). Ce taux est plusieurs fois supérieur a
celui que I'on observe dans la population adulte. Cela est
vrai pour la Suisse également, pays qui compte une pro-
portion de joueurs pathologiques de 0.5% chez I'adulte(5),
et de 1.3% a 1.9%, chez I'adolescent(6-8):

Ce taux de prévalence reste ¢élevé dans les années qui
suivent l'adolescence, entre les 18 et les 25 ans d’'age et

qui définissent la période de la vie dite de I'age adulte en
émergence(9). Cette période se distingue de 'adolescence
par le fait que l'individu acquiére une plus grande auto-
nomie financiere, et une plus grande liberté par rapport au
contrdle des parents. Elle se distingue également de I'age
adulte, essentiellement parce que, bien que plus auto-
nome, I'individu n’est pas encore confronté aux respon-
sabilités professionnelles et parentales qui caractérisent
la vie des 30 ans et plus dans nos sociétés. L'age adulte
en émergence est essentiellement une phase d’explora-
tion, de recherche d’expériences nouvelles. Il est des lors
marqué par de nombreux changements au niveau du
logement, du travail et des relations intimes. Plus impor-
tant encore, c’est dans cette phase de la vie que les jeunes
atteignent le pic des comportements a risque, notamment
dans la consommation de substances psycho-actives, la
vitesse au volant, les relations sexuelles non protégées et
le jeude hasard et d’argent. Pour ce qui est du jeu de hasard
et d’'argent, les analyses complémentaires d'un nombre
important d’études internationales concluent a une surre-
présentation, parmi les joueurs excessifs, de jeunes dans
la vingtaine, notamment chez les hommes(10). Cela a été
mis en évidence en Suisse également(11). Mais quels sont
exactement les habitudes de jeu de ces jeunes hommes
dans la vingtaine en Suisse? Quel est le taux de préva-
lence du jeu pathologique que l'on observe dans cette
population? Y a-t-il des facteurs comportementaux asso-
ciés au jeu pathologique chez ces jeunes?

Les questions posées trouvent les premieres réponses
dans une enquéte que nous avons réalisée en 2014. Celle-
ci impliquant la participation de 1164 hommes de 18 a
21 ans, tous résidant en Romandie et tous conscrits au
service de recrutement de I'’Armée suisse. Au moyen d'un
questionnaire les participants répondaient a des ques-
tions les interrogeant sur leurs premiers pas dans le jeu de
hasard et d’argent, sur la fréquence de leurs activités de
jeu, sur les types de jeu les plus joués et lieux de jeu fré-
quentés, ainsi que sur les méthodes de paiement utilisées
pour jouer. Ils remplissaient également le Problem Gam-
bling Severity Index (PGSI)(12), un outil diagnostique du
jeu problématique. Nous présentons ci-dessous quelques
résultats de cette enquéte. Ils concernent les premiers pas
dans les jeux de hasard et d'argent, les habitudes de jeux,
la prévalence du jeu pathologique, et les comportements
associés au jeu pathologique dans cette population.
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UN DEBUT SOUVENT
EN DESSOUS DE L’AGE LEGAL

Selon les résultats de 1'enquéte, I'age de la premiere mise
¢était de 16 ans en moyenne. 19.5% avaient moins de 16
ans a leur premiére mise. Les jeux les plus prisés a cette
premiere occasion: les billets a gratter, mais aussi le
Poker, souvent joué dans des lieux privés, car I'age légal
pour jouer au casino est de 18 ans.

HABITUDES DE JEUX

Sur I'ensemble des jeunes hommes qui ont pris part a I'en-
quéte, 32.5% ont déclaré ne jamais avoir joué a des jeux de
hasard et d’argent au cours de leur vie. 50.6% ont affirmé
avoir joué a ces jeux lors des 12 derniers mois écoulés.
Seulement 1% de ceux-ci rapportent jouer tous les jours,
2.5% deux a six fois par semaine, et 27% une a quatre fois
par mois. Les billets a gratter sont les jeux les plus joués
(75.9%), suivi des jeux de casino (37%) et de la loterie
(29.7%). Les points de vente de la loterie et les casinos
sont de ce fait les lieux les plus fréquentés par les jeunes
joueurs, mais les résultats laissent émerger également le
fait que presque un tiers de ces jeunes (31.5%) jouent dans
des lieux privés, a I'abri donc de tout contréle externe et
en dehors d'un cadre de mesures sociales servant a la
détection précoce et a la prévention du jeu problématique.
Nous relevons également que le jeu en ligne reste une
activité encore marginale (14%). Enfin, en ce qui concerne
les modes de paiement, le cash reste prépondérant chez
les jeunes joueurs (95%). Le paiement par carte de crédit et
par carte prépayée est encore relativement peu utilisé (8%
et 6% respectivement).

PREVALENCE DU JEU PATHOLOGIQUE

Les réponses au PGSI ont révélé que 1.7% des répon-
dants (3.7% des joueurs) ont répondu aux criteres du jeu
pathologique, une proportion trois fois supérieure a celle
observée dans la population suisse adulte(5), et relative-
ment proche des taux de prévalence observés chez les
adolescents dans les enquétes déja mentionnées(6-8).

COMPORTEMENTS ASSOCIES
AU JEU PATHOLOGIQUE

D’aprés nos analyses, plusieurs comportements de jeu
semblent étre associés au jeu pathologique. La fréquence
de jeu en est un: plus haute la fréquence de jeu, plus
grande la probabilité que celle-ci traduise un comporte-
ment de jeu problématique. La diversité des jeux joués
est un autre comportement associé au jeu problématique:
plus grande la variété de jeux joués, plus grande la pro-
babilité que le comportement de jeu soit problématique
(13-15). Enfin, nous avons constaté que le mode de paie-
ment aussi peut étre associ¢é au jeu pathologique, dans la
mesure ou la probabilité d’étre un joueur problématique
tend a étre plus élevée chez les joueurs qui achetent leurs

jeux par carte de crédit ou par cartes prépayées. Cette ten-
dance demande toutefois a étre confirmée.

EN CONCLUSION

Les jeunes, dans I'dge adulte émergent, que nous avons
interrogés montrent un intérét pour les jeux de casinos.
Au regard de nos données, leur fréquence de jeu semble
se situer dans la fourchette basse, et seulement une mi-
norité d’entre eux joue en ligne. Les paiements par carte
demeurent rares. Nous relevons encore que la fréquence
de jeu, le nombre de jeu différents et, dans une moindre
mesure, les modes de paiement par carte sont associés a
I'addiction au jeu.

Limplémentation de la Ljar entrainera d'importantes modi-
fications au niveau de la disponibilité et de I'accessibilité
des jeux. Nous nous attendons a ce que ces modifications
auront un impact sur les habitudes de jeu. L'accessibilité
facilitée des jeux par l'informatique domestique et les
appareils nomades, 1'élargissement du choix de ces jeux
et la multiplication des modes de paiement, ce sont des
¢éléments du changement qui vont trés probablement
conduire a une augmentation du nombre de joueurs, et
de leur fréquence de jeu. Les jeunes risquent d'étre par-
ticulierement touchés par le développement du marché
des jeux en ligne avec une augmentation de la prévalence
du jeu pathologique 3. Il est dés lors indispensable que
soit mis en place un programme de monitorage intégrant
notamment le suivi des habitudes de jeu dans cette popu-
lation. Celui-ci permettra non seulement de disposer de
mesures d'impact de I'application d’'une nouvelle législa-
tion sur le jeu de hasard et d’argent, mais aussi d'offrir au
milieu de la prévention les informations nécessaires a la
mise sur pied d’interventions ciblées.
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