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CIM   Classification internationale des maladies 
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WFSBP  World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
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Résumé 

  

Introduction : Le comportement sexuel excessif est défini selon plusieurs modèles dont celui des 

addictions. Sa définition fait toujours débat. L’addiction sexuelle entraîne des conséquences 

multiples sur l’individu au niveau de sa santé physique et mentale. Elle s’associe à de nombreuses 

comorbidités addictives. Il peut parfois y avoir des répercussions légales de cette addiction. A partir 

de là, une bascule vers la sexualité déviante ou paraphilie est possible. La littérature scientifique 

s’est peu intéressée jusqu’ici à la comorbidité entre l’addiction sexuelle et la paraphilie. Nous 

souhaitons explorer les facteurs qui font basculer certaines personnes souffrant d’addiction sexuelle 

vers la paraphilie. Les enjeux de cette problématique sont importants que ce que soit sur le plan 

légal ou thérapeutique. 

Méthodologie : Nous présentons trois cas cliniques de patients souffrant d’addiction sexuelle, 

accompagnés d’une revue de la littérature (établie à partir de PubMed, Google Scholar, EM 

premium, Science Direct, Cairn et de la littérature externe).  

Cas clinique : Madame J est à la recherche de partenaires sexuels multiples et débute un suivi 

avec un psychologue devant des troubles anxio-dépressifs. Les deux autres patients présentent une 

masturbation compulsive et un usage excessif de pornographie, avec en plus des rapports sexuels 

tarifés pour l’un d’entre eux. Ils sont soumis à une obligation de soins. Le test de dépistage 

d’addiction sexuelle de Carnes confirme le diagnostic d’addiction sexuelle chez les 3 patients. Un 

seul patient présente un trouble exhibitionniste comorbide de son addiction sexuelle. 

Conclusion :  Bien qu’il existe une limite floue entre le concept d’addiction sexuelle et celui de 

paraphilie. La présentation de ces 3 patients met en évidence que la présence de traits de 

personnalité pathologiques ou d’un usage excessif de pornographie chez des sujets addicts sexuels 

favorise la bascule vers la paraphilie. Par ailleurs, on fait le constat que les stimuli sexuels se 

retrouvent surreprésentés dans notre société et qu’ils constituent un facteur de vulnérabilité et de 

renforcement environnemental pour les sujets souffrant d’addiction sexuelle. Un travail de prévention 

est donc nécessaire afin de protéger la santé mentale et sexuelle de ce public fragile, mais 

également d’autres publics vulnérables, comme les enfants et les adolescents. 

Mots clés : Addiction sexuelle, paraphilie, trouble paraphilique, trouble de personnalité, 

pornographie. 
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Introduction 

 

Le sexe est un sujet au cœur de l’actualité de ces dernières années : que cela passe par des 

scandales médiatiques (affaire Weinstein, scandale du Sofitel), par la libération de la parole des 

victimes d’agression sexuelle (la publication de La familia grande, l’affaire Matzneff, 

#balancetonporc) ou par la dénonciation des pratiques de certains sites web accusés de diffuser des 

contenus illégaux (Pornhub, OnlyFans). On peut conclure que le sexe et ses représentations 

constituent un enjeu de société majeur (1). 

En parallèle, de nouvelles approches plus positives de la sexualité émergent, comme celle de 

la santé sexuelle définit par l’Organisation Mondiale de la Santé en 2006 comme « un état de bien-

être 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 possibilité d’avoir des 

expériences sexuelles qui soient source de plaisir et sans risque, libres de toute coercition, 

discrimination ou violence » (2). 

Les sujets souffrant d’addiction sexuelle se situent aux antipodes de cette définition. Ils 

souffrent d’une pathologie, considérée comme tabou et honteuse, qui peut les conduire bien au-delà 

de leurs propres limites internes et légales (3–5). Sur un autre versant de sexualité pathologique, on 

retrouve les conduites sexuelles déviantes ou paraphilies.  

Mon parcours personnel m’a permis de découvrir la prise en charge de la sexualité déviante 

dans une population particulière que représentent les auteurs d’infraction à caractère sexuel. J’ai pu 

constater que la problématique addictive de façon générale et sexuelle en particulier y était 

fréquemment associée. Par ailleurs, j’ai été confronté à la question de la paraphilie et de son 
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évaluation dans la prise en charge spécialisée des patients addicts sexuels. Pourtant, on retrouve 

jusqu’ici peu d’études scientifiques s’intéressant à cette comorbidité, l’addiction sexuelle et la 

paraphilie étant étudiées distinctement (6) .  

Ainsi, l’objet de ce travail est d’explorer les facteurs qui font basculer certains sujets souffrant 

d’addiction sexuelle du côté de la paraphilie, afin d’envisager des modalités de prise en charge pour 

cette problématique complexe.  

Pour tenter d’y répondre, nous allons dans une première partie définir les concepts d’addiction 

sexuelle et de paraphilie. Dans une seconde partie, nous explorerons le lien entre ces deux entités 

diagnostiques à travers le parcours de trois patients addicts au sexe. Une meilleure compréhension 

des facteurs opérant une bascule permettrait d’ouvrir la réflexion sur des moyens de prévention dans 

cette population fragile représentée par les addicts sexuels, voire d’extrapoler cela en population 

générale. 
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I. Addiction sexuelle 

« Nul homme n’est faible par choix. »  

Vauvenargues 

A. Historique  
 

Il existe plusieurs termes diagnostiques utilisés pour décrire le comportement sexuel excessif 

dans la littérature (7–10). 

Au 19ème siècle, Von Krafft-Ebing est l’un des premiers auteurs à donner une description du 

désir sexuel intense. Il le qualifie « d’ hyperesthésie sexuelle » dans son ouvrage Psychopathia 

Sexualis (6,11). Le satyriasis et la nymphomanie sont des termes anciens utilisés pour définir le 

comportement sexuel excessif. Le satyriasis désigne l’exagération morbide du désir sexuel chez 

l’homme et la nymphomanie est son équivalent féminin (3). Ces deux termes sont repris par d’autres 

auteurs au 20ème siècle (12,13). On retrouve également le terme de donjuanisme (14). 

C’est dans les années 70 que le terme d’addiction sexuelle fait son apparition au sein de 

réunions des Alcooliques Anonymes (4). Il remplace alors les anciens termes de satyriasis ou de 

nymphomanie (3).  

Pour la première fois en 1978, le comportement sexuel excessif non paraphilique est 

conceptualisé comme une addiction (15). Carnes vulgarise véritablement le terme d’addiction 

sexuelle et le définit comme un comportement pathologique dans son ouvrage Out of The Shadows : 

Understanding Sexual Addiction en 1983 (4,11). Par la suite, Goodman définit en 1990 les critères 

diagnostiques du trouble addictif comportemental (16). Ces critères sont applicables à toutes les 

addictions comportementales dont l’addiction sexuelle (17). En 1992, Carnes développe à son tour 
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un concept d’addiction sexuelle proche de celui de Goodman en identifiant 10 critères (18). D’autres 

auteurs, comme Barth et Kinder, préfèrent considérer le comportement sexuel excessif comme un 

désordre atypique du trouble du contrôle des impulsions (19). Pour Mick et Hollander, le 

comportement sexuel excessif s’apparente plutôt à un trouble du spectre compulsif et impulsif ; où 

la composante impulsive est impliquée dans l’initiation du cycle, quand la composante compulsive 

entraîne un maintien du comportement (20).  

Dans la troisième édition révisée de la classification américaine des troubles mentaux (DSM-3), qui 

date de 1987, la sexualité addictive apparaît dans une catégorie assez floue de « troubles sexuels 

non spécifiés ». Par la suite, le DSM-4 ne fait plus mention du trouble (7,8,21). 

Kafka, en se basant sur les travaux de Kinsey (22), définit le comportement sexuel excessif comme 

un trouble hypersexuel qu’il propose de caractériser par un nombre minimum d’orgasmes évalués à 

7 fois par semaine (23). Un groupe de chercheurs menés par Kafka, avait travaillé à l’élaboration de 

critères diagnostiques du trouble hypersexualité en vue d’une inclusion dans le DSM-5. Cependant, 

ce trouble n’a pas été retenu en raison d’arguments scientifiques insuffisants (8,24). A noter que seul 

le jeu pathologique est reconnu comme une addiction sans substance dans la classification 

américaine (25). 

A ce jour, l’absence au DSM-5 du diagnostic d’addiction sexuelle reflète le manque de 

consensus sur le plan terminologique. Le trouble n’est pas non plus clairement défini par la 

Classification Internationale des Maladies (CIM). Dans cette classification qui émane de 

l’Organisation Mondiale de la Santé dans sa 10ème édition (CIM-10), le comportement sexuel excessif 

non paraphilique est qualifié « d’activité sexuelle excessive » et est subdivisée en satyriasis pour 

l’homme, et en nymphomanie pour la femme. Il est classé dans une sous-partie 

« Dysfonctionnement sexuel, non dû à un trouble ou à une maladie organique » (26). 
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L’Organisation Mondiale de la Santé a proposé d’inclure dans sa prochaine version de la 

Classification internationale des Maladies, l’équivalent de l’addiction sexuelle à travers le diagnostic 

de « comportement sexuel compulsif ». Il est classé dans la catégorie du « Trouble du contrôle des 

impulsions » (27). Ce nouveau diagnostique est controversé et très critiqué (28,29).  

 

B. Epidémiologie  
 

Les données épidémiologiques sont manquantes dans ce domaine (8). La majorité des 

études retrouvent une prévalence du trouble d’addiction sexuelle qui varie entre 3 et 6 % dans la 

population générale (30–32). Toutefois, il apparaît que le trouble à une fréquence plus élevée si on 

s’intéresse à des populations spécifiques comme celle des agresseurs sexuels (33) ou les patients 

atteints du VIH (34,35). La prévalence de ce comportement est d’ailleurs plus élevée chez les 

adolescents du fait d’une consommation importante de contenu pornographique facilitée par l’accès 

à internet (36). 

L’âge moyen d’apparition du trouble se situe autour de la fin d’adolescence et le début de 

l’âge adulte (30,37). Le sex-ratio est en faveur du sexe masculin et s’élève à environ 3 à 5 hommes 

pour 1 femme (8,38). Il y a probablement une sous-estimation du trouble dans la population féminine, 

car le poids de la honte pèse encore plus ici que pour toute autre addiction (4,38,39). De la même 

façon que la honte, la peur de la stigmatisation ou encore la culpabilité sont des ressentis présents 

chez les femmes souffrant d’alcoolo-dépendance (6).  
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C. Généralités sur l’addiction 
 

1. Physiopathologie du trouble addictif 
 

Dans la plupart des cas, le comportement addictif est agréable dans un premier temps : c’est 

le renforcement positif. Il évolue ensuite dans le temps, vers un objectif de soulager des sensations 

désagréables du sevrage et d’un état émotionnel négatif (par exemple l’irritabilité ou l’anxiété) : c’est 

le renforcement négatif. Progressivement, une perte de contrôle sur les consommations apparaît 

d’abord sur un mode impulsif puis compulsif, en s’associant au craving. Le craving se définit comme 

l’envie irrépressible de consommer une substance ou d’exécuter un comportement gratifiant alors 

qu’on ne le veut pas à ce moment-là. Enfin, la répétition du comportement addictif conduit à son 

automatisation. Le système motivationnel est en réalité altéré et détourné au profit du produit ou de 

l’objet de la dépendance. Le produit ou le comportement addictif envahit progressivement d’autres 

domaines d’activité de l’individu (6). 

2. Neurobiologie de l’addiction 
 

Rappelons que le système de la récompense ou circuit mésocorticolimbique, est un système 

motivationnel qui sous-tend des fonctions vitales pour l’individu (manger, boire) ou pour l’espèce (se 

reproduire) (6). Le système se constitue de l’aire tegmentale ventrale, siège des neurones à 

dopamine, qui se projette sur le noyau accumbens et le striatum ventral. La dopamine représente 

un neurotransmetteur clé de ce système. Elle est considérée comme le neurotransmetteur du plaisir 

et représente un signal d’apprentissage associé à l’obtention d’une gratification (6). De plus, les 

substances psychoactives, tout comme les stimuli naturels, sont responsables de la sécrétion de 

dopamine dans le noyau accumbens (6,40,41).  
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Des perturbations d’autres systèmes, que celui de la dopamine, sont également retrouvées : 

aux niveaux des voies noradrénergique de réponse au stress, GABAergique inhibitrice du système 

nerveux central qui s’affaiblit, quand à l’inverse la voie glutamatergique se trouve renforcée (6). 

De la même façon, la voie des opioïdes, la voie sérotoninergique et l’axe gonadique 

hypothalamo-hypophysaire modulent la libération de dopamine et jouent un rôle dans le processus 

addictif sexuel (9,42,43). Ces autres systèmes peuvent interagir entre eux puisqu’il existe un 

couplage noradrénaline/sérotonine pour réguler le système de récompense. Cependant, la répétition 

de consommations de substances psychoactives conduit à une disparition de ce couplage entre 

monoamines (6,41). 

Sur le plan neurobiologique, on fait le constat de similitudes au niveau des régions cérébrales 

activées chez des sujets présentant des comportements sexuels répétitifs inadaptés et chez ceux 

présentant une dépendance aux substances psychoactives (44). En effet, la consommation répétée 

d’une substance psychoactive exogène ou la répétition d’un comportement, sexuel notamment, 

entraîne des modifications fonctionnelles et structurelles de plusieurs circuits neuronaux au niveau 

cérébrale (6,41). Ces circuits incluent les circuits de la récompense, de la gestion des émotions et 

des apprentissages, de la motivation et du contrôle inhibiteur (6).  

Parmi les régions cérébrales impliquées et présentes sur le schéma 1 ci-dessous, nous pouvons 

citer en exemple : 

- le noyau accumbens (appartenant au striatum ventral), il joue un rôle dans le renforcement positif, 

c’est-à-dire la recherche de plaisir en lien avec la consommation (6),  

- l’hippocampe qui est une structure essentielle pour la mémorisation des faits et des lieux marquants 

dans le parcours d’un individu (6), 
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- l’amygdale en lien avec la mémoire émotionnelle (6),  

- le cortex préfrontal, il exerce un contrôle inhibiteur sur le comportement sexuel et son atteinte 

lésionnelle peut induire une hypersexualité (7). 

 

Schéma 1 : Les circuits de prise de décision au niveau cérébrale (6) : 

 

Les stimuli érotiques ont valeur de récompense (45). Une méta-analyse de 2011 (46), utilisant 

une technique récente d’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle, a mis en évidence 

l’activation de zones cérébrales spécifiques en réponse à un stimulus sexuel visuel. Il s’agit de 

régions telles que l’amygdale, le cortex cingulaire antérieur et le cortex orbito-frontal qui sont des 

structures capables d’analyser la valeur d’une émotion sur une échelle allant de la souffrance à 

l’extase (6). Il s’agit également du striatum ventral (ou noyau accumbens) : cette structure cérébrale 

est la plus impliquée dans les expériences de récompense ou de plaisir et serait associée au 
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passage d’un usage contrôlé à un usage compulsif (6). Quant à l’hypothalamus, il va de son côté 

induire les réponses physiologiques de préparation à l’activité sexuelle (e.g. érection du pénis). 

Ces résultats sont en concordance avec d’autres études (44,47,48). De plus, on peut observer 

une différence de réaction entre les sexes : les hommes ont une activation cérébrale supérieure par 

rapport aux femmes, en particulier au niveau hypothalamique, en réponse à des stimuli sexuels 

d’ordre visuel (49). 

 

D. Définition  
 

Pour expliquer le comportement sexuel excessif, 3 modèles différents ont été proposés 

(9,15,16,18–20,50) : 

- Le modèle du trouble du contrôle des impulsions 

- Le modèle du trouble obsessionnel compulsif 

- Le modèle du trouble addictif  

Nous choisissons de nous focaliser sur le modèle présentant ce comportement comme une addiction 

sexuelle.   



MARTINAGE Tiphaine   ADDICTION SEXUELLE 
 
 

16 
 

1. Qu’est-ce que l’addiction sexuelle ? 
 

L’addiction sexuelle ne doit pas être confondue avec l’hypersexualité (3,6). En effet, il s’agit 

d’un trouble dans lequel les conduites sexuelles sont excessives, fréquentes et non contrôlées. Elles 

vont persister en dépit de la souffrance de l’individu et des conséquences négatives possibles dans 

différents domaines (personnels, professionnels, financiers, santé physique...) (6,10). Ainsi certains 

auteurs évoquent « un comportement sexuel impulsif et compulsif, avec tout ce que cela suppose 

d’appauvrissement affectif, de répétition standardisée et obligatoire, d’exclusivité, amenant une 

désorganisation de la vie sociale, de la vie familiale puis de la vie professionnelle » (3). 

 

a) L’addiction sexuelle selon Goodman 
 

Aviel Goodman a défini en 1990, l’addiction comme « un processus par lequel un 

comportement, qui peut fonctionner à la fois pour produire du plaisir et pour soulager un malaise 

intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé par l’échec répété dans le contrôle de ce 

comportement et la persistance de ce comportement en dépit des conséquences négatives 

significatives » (16). Il ajoute en 1992 que « le sexe devient alors une priorité absolue dans la vie du 

sujet pour lequel il est prêt à tout sacrifier » (17). 

Bien que le comportement sexuel excessif ne soit pas clairement défini dans la littérature, il est 

reconnu par de nombreux auteurs comme une réelle addiction comportementale à travers le concept 

d’addiction sexuelle (8,17,18).  

Goodman est le premier à établir les critères du trouble addictif qui sont applicables à toutes 

les addictions. Ils sont utilisés pour décrire le concept l’addiction sexuelle (16,17). Il s’appuie pour 

cela sur les critères du DSM dans sa troisième version révisée. Il identifie ainsi des critères associés 
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à la perte de contrôle, au craving (désir puissant et compulsif d’utiliser une substance ou de réaliser 

un comportement), à la dépendance physique (phénomène de tolérance et signes de sevrage), à la 

priorité de l’usage de la substance ou la réalisation du comportement par rapport aux autres centres 

d’intérêt et à sa poursuite quelles que soient les conséquences. Ils sont reproduits en annexe 1.   

b)  L’addiction sexuelle selon Carnes 
 

A partir des travaux de Carnes (18), dix critères de la dépendance sexuelle ont également pu 

être établis. Ils sont proches des critères définis par Goodman à savoir : la perte de contrôle dans 

les comportements sexuels, avec une exposition crescendo à des mises en danger sur le plan 

sexuel, l’apparition d’une tolérance et de signes de sevrage, la poursuite de ces comportements 

malgré les répercussions négatives. Il précise que le comportement sexuel est utilisé comme 

stratégie principale de régulation émotionnelle. Ces critères sont présentés en annexe 2. 

c) L’addiction sexuelle selon Kafka 
 

Deux décennies plus tard, en 2010, Kafka présente le trouble hypersexuel. Les critères qu’il 

définit sont très proches de ceux proposés précédemment, puisque le comportement sexuel devient 

incontrôlé et occupe une place prépondérante dans la vie de la personne. Il apparaît en réponse à 

un état dysphorique de l’humeur et/ou devant un facteur de stress et se poursuit sans tenir compte 

des conséquence négatives pour l’individu concerné ou pour autrui. Rappelons que ces critères, 

présentés en annexe 3, n’ont finalement pas été retenus par l’Association Américaine de Psychiatrie 

(APA) (51).  

2. Les outils d’évaluation 
 

Carnes a développé plusieurs outils d’évaluation de la dépendance sexuelle. 
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Le Sexual Addiction Screening test (SAST) est l’un des premiers outils de dépistage de 

l’addiction sexuelle applicable aux hommes hétérosexuels uniquement. Il se compose de 25 

questions (52). Le diagnostic d’addiction sexuelle est évoqué à partir d’un score de 13. Pour un score 

compris entre 10 et 13, on parle de symptômes atténués d’addiction sexuelle.  

Ensuite, une version adaptée aux femmes homosexuelles apparaît : la WSAST (Women  Sexual 

Addiction Screening Test) (38) ; et également la version adaptée aux hommes ayant des rapports 

sexuels avec d’autres hommes (HSH) : la GSAST (Sexual Addiction Screening Test for Gay men) 

(53). Néanmoins, peu d’études ont démontré leur utilité (51).  

L’équipe de Carnes élabore donc une nouvelle version du questionnaire SAST en 2010, 

appelée SAST-R et élargit à une plus large population réunissant des individus des 2 sexes quelle 

que soit leur orientation sexuelle (54). Dans cette version, on évalue différents éléments que sont 

les troubles relationnels, les préoccupations sexuelles, les troubles affectifs, le sentiment de perte 

de contrôle et la consommation de cybersexualité. Il en existe une version française qui vient 

récemment d’être validée (55,56). Elle est présentée en annexe 4. 

Le questionnaire PATHOS est un outil d’évaluation court en 6 questions élaboré par Carnes sur 

la base du SAST-R en 2012 (57). Sa traduction a été réalisée par l’équipe de Karila et correspond à 

l’acronyme PEACCE (39). Les questions suivantes peuvent aider le clinicien à conforter son 

diagnostic : 

1) Vous trouvez-vous souvent préoccupé par des pensées sexuelles ? (Pensées) 

2) Cachez-vous certains de vos comportements sexuels à votre entourage (partenaire de vie, 

famille, amis proches...) ? (Entourage) 
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3) Avez-vous déjà recherché de l’aide pour un comportement sexuel que vous n’appréciez pas 

de faire ? (Aide) 

4) Est-ce que quelqu’un a déjà été heurté/blessé émotionnellement, à cause de votre 

comportement sexuel ? (Conséquences) 

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

6) Vous sentez-vous triste après être passé à l’acte sexuellement (rapports sexuels, internet, 

autres) ? (Emotions) 

Le score s’étend de 0 à 6 et un score supérieur ou égale à 3 évoque le diagnostic d’addiction 

sexuelle. 

Il existe environ une vingtaine d’échelles de mesure élaborées pour explorer ou aider au 

diagnostic de ce trouble sexuel addictif (37). L’une des plus utilisée reste le Sexual Compulsivity 

Scale (SCS). Elle comprend 10 items qui évaluent les préoccupations sexuelles, les pensées 

sexuelles intrusives et le comportement sexuel compulsif. Le score minimum pour évoquer le 

diagnostic d’addiction sexuelle est de 24 sur un total de 40 (58). 
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E. La clinique  
 

1. Formes d’expression clinique 
 

Les formes d’expression clinique de la dépendance sexuelle sont variées. Kafka propose 

dans sa définition du trouble d’hypersexualité, de spécifier s’il s’agit de masturbation, de 

pornographie, de comportements sexuels en compagnie d’adultes consentants, de cybersexualité, 

de sexe téléphonique ou d’usage de club de strip-tease. 

Pour Coleman et ses collaborateurs, il existe 7 sous types de comportements sexuels excessifs 

regroupés sous (50) : 

- La séduction compulsive  

- La masturbation compulsive 

- La recherche de partenaires sexuels multiples 

- La fixation amoureuse sur des partenaires inaccessibles (addiction au sentiment amoureux)  

- La recherche compulsive de relations amoureuses  

- L’utilisation compulsive de supports pornographiques 

- L’utilisation compulsive d’internet à des fins sexuelles  

Parmi ces différentes formes cliniques, deux types de comportements sont plus à risque de perte 

de contrôle et sont aussi les plus fréquemment retrouvés. Cela s’explique par l’essor d’internet qui 

offre une gamme illimitée de supports sexuellement explicites et d’échanges possibles entre 

individus (34,51,59,60). Il s’agit de :  

- la masturbation compulsive, qui associe une moyenne de 5 à 15 passages à l’acte par jour ;  

- la dépendance cybersexuelle. 
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Dans le cas particulier de la dépendance cybersexuelle, les femmes et les hommes semblent 

faire un usage différent d’internet. Les femmes apparaissent comme plus intéressées par les 

activités sexuelles interactives telles que la participation à des chats sexuels, alors que les hommes 

rechercheraient plutôt une stimulation par du contenu visuel érotique ou pornographique (61–63). 

2. Le cycle addictif 
 

Les travaux de Reed et Blaine, ont mis en évidence que le cycle addictif d’un sujet souffrant 

de dépendance au sexe évolue en 4 phases (64) voir figure 1 : 

Figure 1. Cycle de l’addiction selon Reed et Blaine (65)  

 

 

 

Ainsi, dans le trouble addictif sexuel, nous retrouvons :  

La phase de Préoccupation, où le sujet addict est envahi par des pensées obsédantes à caractère 

sexuel. 

La phase de Ritualisation, où le sujet met en place des rituels qui aboutissent à l’exécution d’un 

comportement sexuel précis (recherche de supports visuels à caractère pornographique, élaboration 

de scénarios...). 
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La phase de Compulsion sexuelle, où le sujet finit par perdre le contrôle et à passer à l’acte, mais 

le soulagement n’est que temporaire. 

La phase de Désespoir, où un sentiment de vide, de honte et de culpabilité apparaît chez le sujet 

face à sa propre incapacité à se maîtriser. 

Selon Karila, il existe une phase supplémentaire qualifiée de Résolution. De durée variable, 

dans laquelle, le sujet décide de mettre fin à son comportement (10,66). Plusieurs études ont montré 

qu’un évènement de vie stressant ou l’apparition d’un état dysphorique de l’humeur constitue le 

déclencheur de ce cycle addictif (8). Cependant, chaque répétition du comportement sexuel 

intensifie le schéma addictif qui finit par envahir tous les domaines de la vie du sujet (37).  

 

F.  Les facteurs de risque  
 

Selon Olievenstein, l’addiction correspond à « la rencontre d’un produit, d’une personnalité et 

d’un moment socio-culturel ». Elle résulte donc de l’interaction entre différents facteurs de risques 

liés au produit, à l’individu ou à son environnement (6).  

Le modèle trivarié d’Olievenstein décrit les facteurs de risques et les facteurs de vulnérabilité des 

conduites addictives. Cette évaluation a un triple intérêt : la prévention, le diagnostic et le pronostic 

d’un trouble addictif. En effet, ces facteurs de risque des addictions, se transforment en facteurs de 

gravité des conduites addictives (6).  

Il est nécessaire de les prendre en compte dans l’évaluation multimodale du sujet addict.  
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1. Facteurs de risque individuels 
 

Dans les facteurs propres au sujet, la question des troubles psychiatriques associés est 

cruciale. En effet, il existe 80% de troubles psychiatriques comorbides tels que : les troubles anxieux, 

les troubles de l’humeur et les autres addictions (34). Les troubles de personnalité sont aussi très 

fréquents (34). Ils se caractérisent par l’existence d’un mode durable dans la manière de penser, de 

se comporter ou de se sentir, et qui diffère significativement de la population générale, stable dans 

le temps. Ce mode de fonctionnement apparaît à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Il est 

source de souffrance ou d’altération du fonctionnement (67). 

a) La place des troubles de l’attachement 
 

Bowlby élabore en 1969 sa théorie de l’attachement ; et il le définit comme un besoin primaire 

et vital de l’enfant pour se sentir en sécurité (68).  

Les modes d’interaction dans les relations précoces d’un enfant avec sa figure d’attachement, en 

général sa mère, constituent le socle des régulations émotionnelles qu’il développera et utilisera plus 

tard dans ses relations intimes (68,69). Selon les travaux d’Ainsworth (70) complétés par Main et 

Salomon (1), il existe 4 styles d’attachement : l’attachement sécure qui est le plus fréquent (environ 

65% des cas) d’un côté ; et de l’autre côté 3 modalités d’attachements insécures (1) que sont 

l’attachement anxieux-évitant (15-20% des cas), l’attachement anxieux-ambivalent (10-15% des 

cas), l’attachement désorganisé (5-10% des cas). 

Ainsi, dans l’attachement sécure la relation entre l’enfant et sa figure d’attachement est 

harmonieuse, car cette dernière écoute et répond aux besoins de l’enfant (1). L’attachement sécure 

signe les processus relationnels des personnes qui ont une bonne estime d’elle-même et des autres. 
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Leurs stratégies interpersonnelles et leur fonctionnement interne leur permettent d’instaurer une 

relation d’intimité (69).  

Plus de la moitié des sujets addicts ont un attachement insécure (6). Il a été mis en évidence 

un âge plus précoce pour les relations sexuelles ainsi qu’un plus grand nombre de partenaires 

sexuels chez des adolescents ayant un attachement insécure (1). 

On retrouve en particulier une association forte entre le trouble de l’attachement de type 

anxieux-ambivalent et l’addiction sexuelle (71). Dans cette modalité d’attachement, la figure 

d’attachement n’est pas toujours disponible pour répondre aux besoins de l’enfant. L’ambivalence 

de la figure d’attachement a comme résultat de rendre l’enfant également ambivalent, il cherche un 

réconfort tout en émettant de la résistance et en éprouvant de l’anxiété ou une détresse importante 

en l’absence de sa figure d’attachement (1). A l’âge adulte, le sujet perçoit positivement les autres, 

mais ne dispose pas d’une bonne estime de lui-même. Il est en recherche d’amour, mais en même 

temps ne se sent pas digne d’être aimé (69). 

La théorie de l’attachement permet de comprendre comment les relations interpersonnelles 

dans la petite enfance influencent le développement de la personnalité (72,73).  

 

b) La place des perturbations du développement sexuel de 

l’enfant 
 

Chez 80% des sujets souffrant d’addiction sexuelle, il existe des antécédents d’abus sexuels 

subis dans l’enfance (6). Dans cette perspective, il apparaît indispensable d’explorer la sphère du 

développement sexuel.  
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(1) Le développement sexuel 
 

Le modèle le plus ancien du développement sexuel nous a été apporté par Freud au cours 

du 20ème siècle avec la théorie psychanalytique. Il est le premier à qualifier l’enfant d’être sexué et 

sexuel (1). 

Le nourrisson peut activer des réflexes sexuels (érection du pénis, lubrification vaginale, 

érection clitoridienne) dans le cadre de situations non sexuelles comme les soins parentaux, la tétée, 

la toilette, l’affection physique… (1,74). 

Les premiers comportements d’autostimulation apparaissent précocement dès les premiers mois de 

vie, et même avant la naissance (75,76). Mais cette pratique ne devient consciente et volontaire que 

vers l’âge de 5 ans et reste sporadique au cours de l’enfance. L’activité masturbatoire devient 

réellement effective (geste plus précis au niveau génital, développement de fantasme) à partir de 9-

10 ans majoritairement chez les garçons, et légèrement plus tard chez les filles (1). 

Un lien d’attachement sécurisant semble indispensable à l’enfant pour qu’il manipule de façon 

fréquente ses organes génitaux. En effet, Spitz a rapporté en 1949 que les enfants qui n’avaient pas 

bénéficié de soins physiques et affectifs adaptés n’exploraient pas leur zone génitale (74). 

Le développement sexuel est caractérisé par une étape importante que représente 

l’acquisition de l’identité de genre (1). Cette expression désigne la phase au cours de laquelle un 

individu acquiert son sentiment d’appartenance à un sexe (77). Elle s’acquiert en 4 étapes 

successives que sont la conscience, l’identification, la stabilité et la consolidation du genre effective 

vers l’âge de 6 ans (1).  
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A partir de 6 ans, l’enfant prend part à des jeux sexuels avec ses pairs et sa fratrie, c’est-à-

dire des explorations et des attouchements sur les parties sexuelles de son corps au travers de jeux 

comme  « le jeu du docteur » ou « jouer au papa et à la maman » (1,78). Ils sont très fréquents, 

entre 25 et 50 % des enfants seraient concernés. Certains jeux sont proches du comportement 

sexuel de personnes adultes, avec contacts génitaux ou miment l’acte sexuel.  

 A partir de 9 ans et jusqu’au début de la puberté, les jeux sexuels continuent et s’y ajoutent 

des activités à caractère érotique (1).  

(2) Les comportements sexuels problématiques 
 

Des stimulations sexuelles précoces perturberaient le neurodéveloppement sexuel (10). Les 

comportements sexuels problématiques (CSP) sont à considérer comme des manifestations qui se 

situent en marge d’un développement sexuel sain (79). En effet, il s’agit de conduites qui dépassent 

de loin l’exploration corporelle associée à un niveau de développement psychique donné (80).  

Les CSP sont définis par l’ATSA (ou Association for the Treatment of Sexual Abusers) comme 

des « comportements impliquant des parties sexuelles du corps qui sont initiés par un enfant de 12 

ans et moins, et qui sont inappropriés d’un point de vue développemental ou qui sont potentiellement 

néfastes pour l’enfant lui-même ou pour les autres » (80). Les CSP se distinguent des 

comportements sexuels considérés comme normaux par leur caractère répétitif, leur persistance 

dans le temps et les situations, l’étendue des gestes sexuels qui correspondent à des 

comportements d’adultes, l’interférence avec le développement de l’enfant (la sexualité est 

surinvestit au détriment des autres aspects), l’incapacité à cesser le comportement sexuel malgré  

la supervision et de l’intervention des adultes, l’usage de la coercition ou encore la différence d’âge 

ou de niveau développemental des enfants impliqués (80,81). 
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Pour autant, les enfants qui présentent des CSP agissent le plus souvent de façon impulsive 

sans rechercher systématiquement une récompense ou une stimulation sexuelle. Le geste peut être 

fait par imitation, par curiosité ou à la recherche d’une anxiolyse. Ils ne doivent donc pas être 

considérés comme des agresseurs sexuels au même titre que des adultes (79).  

Plusieurs facteurs semblent contribuer au développement des CSP tels que les antécédents 

de maltraitance incluant les abus sexuels, le fait de vivre dans un environnement hypersexualisé 

(accès à la pornographie, exposition à la sexualité des adultes, absence de frontières sexuelles) ou 

l’exposition à la violence intrafamiliale (81,82). 

Nous pouvons noter que des antécédents de violences physiques subies dans l’enfance existent 

dans 70 % des cas de personnes atteintes d’addiction sexuelle. Les antécédents d’abus sexuels 

sont retrouvés dans 80% des cas (6).  

Ainsi, des auteurs tels que Carnes émettent l’hypothèse que l’addiction sexuelle 

représenterait une stratégie de faire face dysfonctionnelle chez des individus confrontés à un vécu 

traumatique dans l’enfance qui conduit à des ressentis de honte et d’anxiété (83). 

c) La place du trouble de personnalité borderline 
 

D’après le DSM-5, le trouble de personnalité borderline (ou état-limite) se définit comme un 

mode général d’instabilité dans les relations interpersonnelles, l’image de soi et des affects. Il est 

marqué par la notion d’impulsivité. Elle se manifeste dans au moins deux domaines potentiellement 

dommageables : comportements sexuels à risque ou usage de drogues, par exemple.  

On peut observer une répétition, de façon impulsive, des passages à l’acte auto-agressif à type de 

gestes suicidaires ou automutilations. D’ailleurs, le décès par suicide survient dans 8 à 10 % des 
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cas. Il existe chez les sujets atteints une peur intense de l’abandon liée à une intolérance à la 

solitude.  

La perturbation des affects comporte une instabilité affective et une réactivité marquée de 

l’humeur (humeur dysphorique voire dépressive, irritabilité… ; s’étalant sur quelques heures voire 

quelques jours). Elle est déclenchée par des événements minimes, ce qui témoigne de leur 

hyperéactivité et de leur vulnérabilité aux facteurs de stress interpersonnels. Les patients rencontrent 

des difficultés à gérer leur colère qui s’exprime sous forme d’accès de rage intense. Ces épisodes 

surviennent souvent dans un contexte d’abandon, réel ou imaginaire.  

L’image de soi est dichotomique et instable, fondée sur la notion de bon/mauvais et souvent 

associée à un sentiment chronique de vide et à des états dissociatifs sous l’influence du stress. On 

retrouve souvent des antécédents de mauvais traitements physiques et sexuels, de négligence 

parentale, de conflits parentaux ou de perte/séparation parentale précoce dans ce trouble de 

personnalité (67). Un style d’attachement anxieux-ambivalent serait associé à ce trouble de 

personnalité (84). 

Certains auteurs mettent en avant des dimensions d’impulsivité, de faible estime de soi 

d’antécédents d’abus sexuels et de traumatismes dans l’enfance comme éléments caractéristiques 

des sujets présentant une dépendance au sexe (85). Il s’agit d’éléments appartenant aussi au 

diagnostic du trouble de personnalité borderline. On peut donc considérer que les troubles de la 

personnalité, et en particulier le trouble de personnalité borderline, constituent des facteurs de 

vulnérabilité permettant l’émergence des conduites addictives (6).  



MARTINAGE Tiphaine   ADDICTION SEXUELLE 
 
 

29 
 

d) La place du trouble de personnalité histrionique 
 

Les personnalités histrioniques se caractérisent sur un mode général de réponses 

émotionnelles et de quête d’attention excessives et envahissantes. Dans leur interaction avec autrui, 

on leur retrouve un comportement de séduction sexuelle inadaptée ou une attitude provocante. Il en 

résulte qu’elles considèrent leurs relations plus intimes qu’elles ne le sont en réalité. Leur expression 

émotionnelle peut être superficielle et changer rapidement. Elles utilisent fréquemment leur aspect 

physique pour attirer l’attention sur elles et ont une manière de parler très subjective, mais pauvre 

en détails. On observe chez ces sujets une dramatisation, un théâtralisme et une exagération de 

l’expression émotionnelle. Ils sont aussi très suggestibles, c’est-à-dire que leurs opinons et leurs 

sentiments sont facilement influencés par autrui ou par les circonstances (67). Un style 

d’attachement anxieux-ambivalent serait également associé à ce trouble de personnalité (86). 

 Il s’agit d’un des troubles de personnalité les plus comorbides du trouble addictif sexuel (6). 

Cela se vérifie dans une étude de Black et ses collaborateurs portant sur 36 sujets présentant un 

comportement sexuel compulsif, les personnalités histrioniques représentaient 21% de l’échantillon 

(87).   
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2. Facteur de risque lié à l’environnement : la place de la 

pornographie 
 

« On asservit les peuples plus facilement avec la pornographie qu’avec des miradors. » 

Alexandre Soljenitsyne 

a) Définition 
 

La pornographie provient du mot grec pornographia, lui-même issu de l’assemblage des mots 

pornê, « la prostituée » et graphein, « écrire » ou plus largement décrire, représenter. Le terme fait 

référence à la prostitution dans l’Antiquité Grecque. Il désigne en effet la peinture d’une prostituée 

en action à laquelle on attribue une valeur artistique de représentation du plaisir sexuel (88,89). 

Toutefois, l’étymologie du mot ne nous permet pas de le saisir dans toute sa forme contemporaine. 

L’appellation de « film X » est récente, elle a été établie par la loi de finances de 1975 afin de 

distinguer parmi l’ensemble des films distribués en France, les films pornographiques des autres, et 

ainsi limiter leur diffusion aux salles de cinéma spécialisées. Cependant, le caractère 

pornographique n’a pas été défini par cette loi (89,90). Peu avant cette date, la distinction entre 

pornographie et érotisme a été établi juridiquement en 1972 par le tribunal correctionnel de Paris. 

La pornographie se distingue par le fait « qu’elle prive les rites de l’amour de tout leur contexte 

sentimental, en décrivant seulement les mécanismes physiologiques, et en concourant à dépraver 

les mœurs » (89).  

Pour Laurent Guyénot, auteur du Livre noir de l’industrie rose (91), « La pornographie est un 

phénomène typiquement moderne. Elle est en quelque sorte le produit symbolique de trois aspects 

convergents de notre société : 

1) l’idéologie dominante du libéralisme sexuel, 
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2) l’omniprésence et la puissance de l’image et  

3) la recherche effrénée du divertissement ». 

Sa définition est plurielle et ne fait pas consensus. Nous citerons par exemple la définition de Robert 

Stoller, psychanalyste qui considère que la pornographie est « un produit fabriqué avec l’intention 

de produire une excitation érotique. La pornographie est pornographique quand elle excite. Toute 

pornographie n’est donc pas pornographique pour tous ». 

b) Internet et pornographie 
 

Le secteur du film pour adulte a été capable de se réinventer à plusieurs reprises : partant 

des salles de cinéma spécialisées jusqu’aux sex-shops où se mêlent cassettes vidéos et magazines 

érotiques. Les films X deviennent de plus en plus faciles d’accès grâce à la vente par 

correspondance ; l’usage domestique et individuel de pornographie remplace donc progressivement 

la location collective (89,91). Le cinéma est donc un média très important qui a contribué à la 

démocratisation du contenu pornographique (89). 

Par la suite, Internet révolutionne la pornographie (92). Les mots « sexe » et « pornographie » 

sont les plus recherchés par les utilisateurs d’internet (93). La pornographie y est très répandue 

puisque 10 à 12 % des sites web sont à caractère pornographique (39,89). Des sites internet 

spécialisés tels que Xtube ou Youporn apparaissent au début des années 2000 et fournissent un 

contenu gratuit disponible en ligne. Cela se fait au détriment des autres secteurs de production 

pornographique (magazines, vidéos, DVD) (94). 

Internet est actuellement un des premiers outils utilisés par les consommateurs de matériel sexuel 

et pornographique (51). Le sexe sur internet est un business florissant, qui pèse près de 57 milliards 

estimés dans une étude de 2008 (95). Il existe même une industrie dédiée et située aux Etats-Unis, 
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dans la « Porn Valley » en Californie, où les films sont produits et adaptés aux goûts des utilisateurs, 

en fonction des statistiques de connexion des utilisateurs (39). Les films européens sont aussi 

présents sur le marché, puisque Budapest en Hongrie est qualifiée « d’Hollywood européen du 

porno » (89). Les réseaux sociaux et le dark web sont également des supports de diffusion et de 

vente (39). 

La particularité de ce média, décrite par Cooper et ses collaborateurs, est de créer un climat 

permissif et propice aux activités sexuelles sans limite car internet offre le sexe de façon anonyme, 

gratuite et en accès libre 24 heures sur 24 et partout (96). D’autres auteurs préfèrent parler du 

modèle ACE : pour Anonymat, Commodité et Evasion. Ici, l’anonymat offrirait un certain confort (pas 

de peur du jugement, pas d’identité reconnaissable) et une impression de maîtrise des contenus et 

de la nature des expériences sur le web ; la commodité des applications favorise quant à elle 

l’interaction avec de nouvelles personnes et permet en même temps de garder la distance sur 

l’impact possible (par l’absence de contact physique réel avec l’autre individu) ; l’évasion correspond 

à la régulation des situations de stress ou de contraintes de la vie quotidienne (97).  

c) La pornographie contemporaine 
 

La pornographie dans sa logique de transgression, franchit les interdits fondamentaux fixés 

par la religion et la loi morale : le péché, le délit et le tabou. En effet, en ce qui concerne la 

pornographie légale, elle va représenter des acteurs en plein ébat avec des gros plans sur leurs 

organes sexuels, des relations homosexuelles, des pratiques extrêmes (le gang bang ou orgie 

réunissant de nombreux partenaires des deux sexes ou une partenaire et plusieurs exécutants, le 

sadomasochisme, la zoophilie qui fut tolérée à une période...). Il reste cependant deux ultimes 

interdits, dont la production est très surveillée : la pédophilie et l’inceste (89). 
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Dans les représentations pornographiques modernes, la pornographie a muté d’un « porno 

chic » diffusé dans les années 1980-1990 et comportant un décor soigné avec une tentative de 

scénario, vers un « gonzo trash » (89). Le terme « gonzo » est emprunté au journalisme et désigne 

une méthode d’enquête subjective où le journaliste participe lui-même à l’événement qu’il rapporte 

(98). Dans les films de type « gonzo », les plus répandus actuellement, on retrouve une succession 

de scènes de pénétrations filmées et tournées en caméra subjective, sans intrigue ni mise en scène 

et presque sans dialogue en dehors de bruitages de circonstance (89,94). Ce genre de film se veut 

d’une pornographie plus ancrée dans la réalité : la façon de filmer par exemple plonge le spectateur 

dans l’acte sexuel à travers les yeux de l’acteur (94). On parle d’une ère de la pornographie de la 

démolition et de l’humiliation (94,98). Ce genre a rapidement prospéré pour des raisons financières 

et se confond souvent avec un cinéma amateur violent (94,98).  

Ces deux types de films pornographiques, amateur et gonzo, ont comme particularité d’être 

à petit budget et de faire une compétition à un autre genre dit « hard glamour » qui propose plutôt 

des intrigues et s’appuie sur une certaine esthétique (89). Les « snuff movies » (to snuff : mourir, 

expirer en anglais) représentent un cas extrême dans la pornographie, on y retrouve des actes de 

cruauté tels que des viols pouvant aller jusqu’au meurtre (89,94). 

d) Epidémiologie et caractéristiques socio-démographiques 
 

La grande majorité de la population générale utilise le sexe en ligne sans que cela ne soit 

problématique : en effet, 51% des femmes et 90% des hommes ont des activités sexuelles en ligne 

(pornographie, webcam, jeu de rôles virtuels...) considérées comme non pathologiques (99). 

Cependant, on constate que depuis l’apparition des nombreux sites pour adultes sur internet, la 

prévalence de l’addiction sexuelle est en hausse (39). 
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L’un des éléments le plus préoccupant est l’exposition des enfants à du contenu 

pornographique, et cela, de plus en plus tôt y compris dès le primaire. L’âge moyen de première 

exposition à la pornographie se situe autour de 11 ans et cette exposition est le plus souvent 

involontaire (94,95). 

Les utilisateurs adultes de pornographie sur internet sont le plus souvent des individus de 

sexe masculins, jeunes et sexuellement actifs et avec un niveau élevé d’éducation (enseignement 

supérieur) (93,100). Une faible proportion, environ 1% des utilisateurs d’internet, ont un profil 

d’utilisation problématique du sexe en ligne et 40% de ces cas extrêmes seraient des femmes (92). 

e) Répercussions 
 

L’impact d’un usage excessif de pornographie est global, il se retrouve sur le plan individuel, 

conjugal, familial, social et parfois professionnel, pouvant occasionner une perte d’emploi (5).  

(1) Sur le plan de la sexualité de l’individu  

 

A partir d’une enquête nationale sur les comportements sexuels en France réalisée dans les 

années 1990, deux profils de consommateurs de pornographie apparaissent : ceux qui l’utilisent en 

complément à une activité sexuelle d’un côté, ceux pour qui la pornographie représente un substitut 

à une activité sexuelle relationnelle plus faible ou absente d’un autre côté. Dans cette même 

enquête, les amateurs de pornographie déclarent avoir des besoins sexuels plus importants que la 

moyenne des autres hommes adultes. Bien que leurs pratiques sexuelles soient plus diversifiées 

avec de nombreux partenaires, leur degré de satisfaction est moindre et s’élève à 36,8% pour ces 

consommateurs de pornographie, contre 45,1% pour les autres hommes (101). 

Les grands consommateurs de pornographie ont du mal à établir une intimité dans la relation 

du fait de l’écart existant entre les attentes d’une partenaire réelle et les représentations véhiculées 
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dans la pornographie où les femmes sont toujours satisfaites (71). De plus, l’imaginaire est pollué 

d’images pornographiques inutilisables dans la relation sexuelle avec le ou la partenaire, ce qui 

renforce la séparation entre sexe et émotion (94).  

Il a d’ailleurs été mis en évidence que des niveaux d’expositions importants à la pornographie 

entraînent une réponse cérébrale moindre et une nécessité d’augmenter l’intensité du contenu pour 

obtenir une stimulation sexuelle équivalente (102). Voon et ses collaborateurs ont réalisé en 2014 

une étude d’imagerie fonctionnelle sur des sujets âgés de 25 ans en moyenne, ayant un usage 

excessif de pornographie en ligne. Il a été constaté chez 11 de ces 19 sujets, une baisse de la libido 

ou de la capacité à obtenir une érection dans une relation sexuelle avec une femme, alors qu’il n’y 

avait pas de troubles dans la sexualité avec le matériel en ligne (44). Une autre illustration de cette 

difficulté à s’engager dans l’intimité des consommateurs excessifs de pornographie se traduit dans 

une multiplication du nombre de partenaires sexuels et l’utilisation de relations sexuelles tarifées 

(103). 

(2) Sur le plan conjugal 
 

La consommation de pornographie impacterait négativement la vie de couple en abaissant le 

niveau d’intimité et de satisfaction sexuel (63,104). Dans les deux sexes, les activités sexuelles en 

ligne sont en général à l’origine d’une diminution de la confiance dans le couple et inspirent un 

sentiment de trahison équivalent à une infidélité (63,105). Bien que pour certains couples au 

contraire, le sexe en ligne a un rôle de stimulation de leur vie sexuelle (106). 

Dans la littérature, il existe une association entre usage de pornographie et dysfonctions 

sexuelles et en particulier le trouble de l’érection chez le sujet jeune (102,107). Les troubles de 
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l’érection sont plurifactoriels (94). Toutefois, la question du trouble de l’érection en lien avec l’anxiété 

de performance doit être évaluée en premier lieu, en particulier si le sujet est jeune (102). 

(3) Sur le plan psychique et sur les représentations  
 

La consommation de matériel pornographique peut accentuer les préoccupations concernant 

l’apparence physique et conduire à une augmentation des critiques du corps du partenaire ; elle peut 

aussi faire naître une pression relative à la performance sexuelle dans les deux sexes (94,108). Cet 

usage aurait des répercussions négatives dans la vie réelle avec une moindre envie de pratiquer 

l’activité sexuelle avec un partenaire (108). Des sentiments de solitude et honte, voire de colère, 

peuvent se diriger contre le partenaire plutôt que contre la pornographie (94). La pornographie 

impacte également l’utilisateur dans son estime de soi et renforce le sentiment de solitude (94,109). 

La pornographie biaise les représentations entre les hommes et les femmes. Sur le long 

terme, le visionnage de pornographie peut entraîner des conséquences néfastes sur la 

représentation de l’autre. Il existe un filtre sexuel qui peut conduire les grands consommateurs de 

pornographie à interpréter un échange convivial avec un individu du sexe opposé comme des 

avances sexuelles (4,5). La majorité des contenus diffusés s’articulent autour du mythe du viol, à 

savoir « que les femmes refusent l’acte sexuel pour mieux exciter les hommes […] leur refus est 

considéré comme un simple jeu de la séduction » (94). Il en résulte que le viol imprègne les 

fantasmes sexuels de certains consommateurs de pornographie, et que cela serait une source 

d’inquiétude pour eux (94). Le risque de dérive existe avec par exemple l’apparition d’une 

banalisation de comportements agressifs envers les femmes ou le visionnage de contenu déviant 

(pédopornographie, zoophilie...) (5).  
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(4) Sur le fonctionnement cérébral 
 

La pornographie modifie la structure cérébrale. L’usage excessif de pornographie modifie les 

mêmes régions cérébrales, notamment au niveau du striatum, que la consommation de substances 

psychoactives (102,110). Il existe des biais attentionnels en relation avec des indices (ou cues) de 

nature sexuelle chez les consommateurs excessifs de pornographie, de la même façon que dans le 

trouble d’usage aux substances psychoactives (111,112). Ces cues, ou indices, sont des stimuli 

associés à l’usage d’une substance ou la réalisation d’un comportement. Ils sont capables d’induire 

des réactions conditionnées dont du craving (6). 

Dans une étude berlinoise menée en 2014, les chercheurs ont mis en évidence une 

corrélation entre une consommation de pornographie, même modérée et un amincissement de la 

substance grise au niveau du striatum, structure du cerveau impliquée dans le développement de 

comportements automatiques. Il apparaît également une perturbation de l’interaction striatum et 

cortex préfrontal. Pour expliquer ce lien, on avance l’hypothèse que les individus dont le volume de 

striatum est plus faible, aient en réalité besoin d’avantage de stimulations externes pour éprouver 

du plaisir. Le risque pour ces sujets est alors de développer une consommation excessive de 

pornographie en ligne (110). 

Ainsi, des chercheurs ont conclu qu’à long terme une exposition excessive entraînerait un 

besoin toujours plus important de nouveaux stimuli sexuels, voire de stimuli de plus en plus extrême 

; cela s’expliquerait par un phénomène de désensibilisation du circuit de la récompense face à une 

stimulation sexuelle répétée (102,104,110,112,113). Cette adaptation du système dopaminergique 

est un mécanisme de contre régulation qui correspond au phénomène de tolérance retrouvé dans 

d’autres processus addictifs (6). La tolérance se définit donc par le besoin d’obtenir une quantité 
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toujours plus forte pour obtenir l’ivresse ou l’effet désiré, ou par l’obtention d’un effet diminué pour 

une quantité inchangée (6). 

La mise en évidence de similitudes avec d’autres troubles addictifs amène donc certains 

auteurs à considérer l’addiction à la pornographie comme un sous-type de l’addiction à 

internet (102,114) ou comme une forme de cyberaddiction sexuelle (51). 

(5) Chez l’adolescent 
 

Les adolescents sont particulièrement vulnérables à la pornographie (91) car l’adolescence 

est une période marquée par la recherche de modèles d’identification, surtout en matière de 

sexualité (94). Le problème de ce média provient de la vision déformée de la sexualité qu’il fournit 

(36). Plus les jeunes consomment tôt la pornographie, plus leurs désirs et fantasmes s’inspireront 

des codes pornographiques ; et plus ils consommeront ce type de contenu avec régularité et à une 

fréquence rapprochée (94). 

Or, le risque de développer une addiction est plus important à cet âge, car la maturité 

cérébrale n’est pas achevée (6). Plus précisément, ceci s’explique par le fait que l’adolescent n’a 

pas encore l’effet inhibiteur de son cortex préfrontal, mais son système de récompense est lui déjà 

actif (6,115). 

Une méta-analyse de 2012 a mis en avant les impacts négatifs de la pornographie sur la vie 

sexuelle et sociale des adolescents. Owens et ses collaborateurs ont observé une corrélation entre 

une consommation rapprochée de pornographie et le développement de valeurs et croyances 

sexuelles irréalistes ainsi qu’une expérimentation sexuelle plus précoce. Les filles se retrouvent 

impactées au niveau de l’image de leur corps, et les garçons sur la question de la virilité. Sur le plan 



MARTINAGE Tiphaine   ADDICTION SEXUELLE 
 
 

39 
 

social, on note une plus grande difficulté d’intégration sociale ce qui entraîne davantage de troubles 

des conduites, comportements délinquants ou de troubles dépressifs (36). 

(6) Les effets bénéfiques  
 

Enfin, on peut noter qu’il existe des effets positifs de la consommation de pornographie. Ces 

effets concernent, de façon prédominante, le contenu pornographique en ligne dit légal et non 

violent. 

Chez les adolescents, le matériel sexuellement explicite en ligne reste une source 

d’information et améliore leurs connaissances dans le domaine de la sexualité (36). Concernant les 

femmes, le bénéfice de ce média apparaît dans l’amélioration de la qualité de leur vie sexuelle (108). 

De façon générale, les bénéfices retirés seraient d’augmenter le plaisir, d’aider à l’acceptation 

de soi et de permettre l’inclusion de publics marginalisés comme les personnes ayant un handicap. 

La pornographie faciliterait la communication entre les partenaires en plus d’élargir le champ des 

possibles, dépassant la question de la place classiquement attribuée à l’homme et à la femme dans 

la sexualité (93,108). 
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G. Conséquences et comorbidités de l’addiction sexuelle 
 

« Les plaisirs pris sans modération abrègent plus les jours des hommes que les remèdes ne 

peuvent les prolonger. » 

Fénelon 

Les conséquences de l’addiction sexuelle sont communes à celles retrouvées dans les autres 

troubles addictifs (39). 

1. Conséquences somatiques 
 

Les répercussions sur le plan somatique de ces comportements sexuels excessifs se 

retrouvent au travers des grossesses non désirées, des avortements, des risques infectieux ou des 

mutilations liées à des pratiques masturbatoires violentes ou répétées (6,35). En effet, les 

comportements sexuels à risque exposent à un risque élevé de contagion par les infections 

sexuellement transmissibles (VIH, VHB, VHC…).  

2. Comorbidités psychiatriques 
 

Un nombre majoritaire de sujets atteints d’addiction sexuelle se plaignent de symptômes 

caractéristiques des troubles addictifs et survenant à distance des passages à l’acte sexuel : les 

symptômes de sevrage (anxiété, insomnie, asthénie, tachycardie…). 

Mais au-delà de ces symptômes aspécifiques, il existe fréquemment des comorbidités 

psychiatriques. Parmi celles le plus fréquemment observées, nous pouvons citer : les troubles de 

l’humeur (72% des cas), les troubles anxieux (38% des cas) ou les co-addictions (40% des cas) (7). 
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Il est à noter que la coexistence d’un trouble psychiatrique et d’un trouble de l’usage de 

substances correspond à la définition des pathologies duelles. Elles ont été initialement décrites pour 

les substances psychoactives puis pour les addictions comportementales au travers du trouble lié 

aux jeux de hasard et d’argent (6). La principale difficulté de ce double diagnostic est que les 

pathologies vont s’aggraver mutuellement (3). 

Concernant les troubles de l’humeur, nous pouvons citer la décompensation maniaque du 

trouble bipolaire avec exaltation de l’humeur, augmentation de l’estime de soi, pouvant se traduire 

sur le plan sexuel par une désinhibition du comportement. L’hypersexualité dans le cadre d’un 

épisode maniaque est à bien différencier d’une problématique d’addiction sexuelle puisqu’elle est 

vouée à disparaître avec la résolution de l’épisode maniaque (3). Cependant, il a été suggéré, dans 

une étude de 2010 réalisée chez des patients bipolaires sans éléments maniaques, que certains 

d’entre eux présentaient plus souvent une addiction comportementale dont l’addiction sexuelle (13% 

des cas avec l’addiction sexuelle). Une des hypothèses évoquées serait un degré d’impulsivité plus 

important et une personnalité plus immature comparativement aux sujets bipolaires non addicts (3).  

Dans cette dimension d’impulsivité, une association avec un trouble déficit de l’attention avec 

ou sans hyperactivité a été mis en évidence (20). 

On retrouve également une association fréquente avec le trouble dépressif dans plus de 70% 

des cas. Les épisodes de fléchissement thymique sont variés allant de la dysthymie à l’épisode 

dépressif jusqu’au risque de passage à l’acte auto-agressif (4,6,116,117).  

Les troubles de personnalité tels que les personnalités histrionique, borderline ou 

obsessionnelle sont aussi associées à l’addiction sexuelle (39,118). 
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Dans certains cas, on peut retrouver une association avec des paraphilies : le voyeurisme et 

l’exhibitionnisme étant les paraphilies les plus fréquentes (119).  

3. Comorbidités addictives 
 

Il existe une comorbidité addictive importante : autour de 40% des cas (6,7,116). Cette co-

addiction concerne aussi bien les autres addictions comportementales, que les substances 

psychoactives (4,104). L’alcool représente la substance psychoactive la plus fréquemment impliquée 

(116). Dans les addictions sans substance, on retrouve les troubles du comportement alimentaire, 

l’addiction au travail, les jeux de hasard et d’argent (4,6). 

L’utilisation de substances psychoactives dans un contexte sexuel est une bonne illustration 

du lien étroit qui existe entre l’addiction sexuelle et l’addiction aux substances (9). En effet, depuis 

quelques années, de nouvelles pratiques apparaissent comme le chemsex.  

Le chemsex est la contraction des mots anglais chemical et sex. Il correspond au fait d’utiliser 

certaines substances psychoactives avant ou pendant une relation sexuelle dans l’objectif de 

faciliter, de maintenir, de prolonger ou encore d’intensifier l’acte sexuel (120). Cette pratique a été 

initialement décrite chez les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (HSH), 

souvent dans un contexte de « sex parties » qui correspondent à des marathons sexuels à multiples 

partenaires (9,121). Les principaux produits utilisés à cet effet sont les métamphétamines, le GHB, 

les nouveau produits de synthèse tels que les cathinones, seuls ou parfois en association avec 

d’autres substances psychoactives (alcool, cocaïne, poppers, MDMA…) (120–122). Les cathinones 

font partie des nouveaux produits de synthèse et sont issues du khat, une plante psychostimulante. 

Il existe une multitude de molécules (méphédrone, 4mec, 3mmc …) hallucinogènes, 
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psychostimulantes et entactogènes. Cette variété de molécule s’explique par une volonté de 

rechercher toujours plus de sensations et de contourner la loi (121). 

Les conséquences sur le plan psychosocial sont les mêmes que celles retrouvées dans l’addiction 

sexuelle. Sur le plan physique, il existe un risque majeur de contamination par des infections 

sexuellement transmissible (VIH, chlamydia, gonocoque ...) du fait des pratiques sexuelles non 

protégées ou l’injection des produits par voie intraveineuse dans le slam (9,120,122,123). 

 

H. Prise en charge 
 

L’approche intégrative serait la méthode la plus efficace de prise en charge des patients 

atteints d’addiction sexuelle. Elle combine des méthodes cognitivo-comportementales, 

psychosociales, psychodynamiques et pharmacologiques (6,124,125). 

La prise en charge des comorbidités associées s’avère indispensable (6). La présence de 

comorbidités psychiatriques, par exemple, représente un facteur précipitant ou aggravant du trouble 

addictif (35,126,127).  

L’objectif final n’est pas d’atteindre l’abstinence sexuelle. Il serait plutôt de faire un usage 

modéré et raisonnable de la sexualité.   
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1. Prise en charge psychothérapeutique 
 

Le travail de psychothérapie peut aider le patient à reprendre le contrôle de son comportement 

sexuel. Elle peut être orientée afin de diminuer la honte, les émotions négatives et les répercussions 

négatives de l’addiction sexuelle (4).  

Plusieurs modalités de prise en charge psychothérapeutiques existent : approche individuelle, 

thérapie de couple, thérapie de groupe ou familiale (6).   

Parmi ces différentes approches, ce sont les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et 

les thérapies psychodynamiques qui sont les plus souvent retrouvées dans la prise en charge de la 

dépendance sexuelle (65). 

a) L’entretien motivationnel 
 

Par déni ou par culpabilité, le patient addict au sexe ne vient que rarement consulter pour 

cette problématique (6,35). Il en résulte un retard diagnostic de 12 ans environ (6,34). Cette 

ambivalence vis-à-vis de la prise en charge peut être progressivement levée par le biais d’entretiens 

motivationnels (3,6). Selon les étapes du modèle transthéorique des étapes du changement 

développé par Prochaska et DiClimente, l’approche motivationnelle doit permettre au patient de 

passé de la « pré-contemplation », phase où la personne n’identifie pas encore de problème dans 

sa consommation à la « préparation » où elle prend la décision de changer son comportement 

addictif (5,6,51,128).  
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b) Les thérapies cognitivo-comportementales 
 

(1) L’approche de première intention 

 

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la modalité 

psychothérapeutique à privilégier en première intention (6). Des techniques de TCC ont été 

initialement utilisées spécifiquement pour les addictions aux substances psychoactives (6) avant 

d’être adaptées à la problématique l’addiction sexuelle (10). Elles ont pour objectif la réduction des 

risques du comportement sexuel pathologique.  

L’analyse fonctionnelle est une étape importante dans le processus. Elle consiste à identifier 

le cycle addictif, puis les situations à risque à partir des antécédents et des facteurs déclenchants 

du comportement addictif (e.g. ennui, stress, colère, stimulation médiatique, conflit conjugal…) afin 

d’amener le patient à avoir une autre vision de son comportement problématique (3–6). 

La thérapie cognitive vise ensuite à mettre en œuvre un travail de restructuration : en 

commençant par identifier puis corriger les distorsions cognitives qui initient et participent à 

l’entretien du comportement sexuel problématique. Pour cela, le patient est invité à faire le lien entre 

ses pensées automatiques dysfonctionnelles (e.g. pensées permissives), ses émotions et ses 

comportements dans un objectif de développer des stratégies alternatives (3,4).  

La thérapie comportementale utilise une technique de désensibilisation afin d’aborder le 

scénario mental sexuel et la place qu’il joue dans le maintien de l’addiction. 

 L’entraînement aux habiletés sociales démontre un intérêt significatif chez des personnes 

présentant souvent un défaut d’affirmation de soi (3,6).  
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Cette approche cognitivo-comportementale préconise donc d’affronter le souffrance 

engendrée par le trouble, plutôt que de l’éviter ce qui renforcerait le trouble (129). Les séances de 

TCC ciblent également la psychoéducation sexuelle avec la correction des croyances erronées sur 

la sexualité par exemple ; et la prévention des rechutes (4). 

(2) Une nouvelle approche 

 

Les thérapies de pleine conscience (ou mindfulness) sont une approche d’avenir dans la prise 

en charge de la dépendance sexuelle (8,130). Ce procédé, inspiré de la méditation bouddhiste et 

appartenant à la troisième vague des TCC, peut se définir comme la prise de conscience dans le 

moment présent des processus de pensées, des émotions ou des sensations corporelles, et de leur 

acceptation dans un état de non-jugement (130,131). L’intérêt de leur utilisation dans la clinique de 

l’addiction sexuelle a été suggéré par une étude de 2014 menée sur 40 personnes souffrant de ce 

trouble. Dans cette étude, il a été mis en évidence l’efficacité de cette thérapie sur la baisse des 

pulsions et comportements sexuels problématiques, l’amélioration de la régulation des émotions et 

la possibilité de développer des stratégies de faire face en situation de stress (130). 

c) Les thérapies psychodynamiques 
 

Dans les thérapies psychodynamiques, l’important n’est pas de se focaliser sur le symptôme. 

L’analyse se centre sur l’histoire personnelle et familiale du sujet, avec l’existence d’un possible vécu 

traumatique. Elle permet de réaliser une évaluation sous-jacente de la personnalité et de mettre en 

exergue la fonction de la conduite addictive dans le parcours du sujet (10,129).   
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d) Les thérapies de groupe et groupes d’auto-support 
 

La prise en charge individuelle peut être complétée par des groupes de paroles permettant 

d’accélérer le processus de changement (132). Ces groupes apportent un soutien social à des 

personnes qui ont en commun de vivre avec le même trouble et donc la même souffrance. L’écoute 

empathique permet aux participants de partager sur leurs expériences et leurs stratégies pour faire 

face (coping). Ces groupes leur permettent d’élaborer dans le vécu des autres, d’autres solutions 

possibles (3,10). 

Plus spécifiquement, nous pouvons citer les groupes d’entraide s’inspirant du modèle de 

traitement en 12 étapes des Alcooliques Anonymes (38). En France par exemple, le groupe de 

Dépendants Affectifs et Sexuels Anonymes (DASA) propose ce programme (3,10,39).  

e) La thérapie de couple 
 

La thérapie de couple montre un intérêt dans la mesure où les patients « éprouvent souvent 

de grandes difficultés à avoir une sexualité fonctionnelle avec un partenaire stable » (3). On peut 

citer l’exemple d’une insatisfaction sur le plan sexuel conduisant à un usage de pornographie, cela 

peut en conséquence alimenter le trouble et être à l’origine de conflit avec le partenaire (62). La 

révélation d’une addiction sexuelle impacte l’entente affective et sexuelle conjugale (4).  

Pour tenter d’apaiser la relation conflictuelle, la thérapie de couple apparaît comme un 

élément essentiel de la prise en charge. Elle offre l’opportunité de reconstruire la confiance et 

l’intimité, d’améliorer la communication dans le couple et permet de faire alliance avec le partenaire 

dans la guérison (132). Pour construire un couple plus solide et plus stable, Spring a décrit 3 étapes 

dans la thérapie de couple : l’identification des sentiments, la décision de se réengager ou de se 

séparer et la reconstruction de la relation (133).  
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2. Prise en charge médicamenteuse 
 

Les médicaments antidépresseurs sont proposés pour cibler d’une part les symptômes anxio-

dépressifs, et d’autre part la conduite addictive par la régulation du désir sexuel et de la composante 

impulsivité/compulsivité (34,129). Ces antidépresseurs sont des sérotoninergiques, ils regroupent la 

Clomipramine (antidépresseur tricyclique), mais surtout les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) comme la Fluoxétine (6,134,135). Les ISRS ont aussi des effets secondaires à 

type de baisse de la libido ce qui constitue un avantage dans le traitement de la dépendance sexuelle 

(3). 

Cependant, il n’existe toujours aucun traitement pharmacologique ayant une autorisation de 

mise sur le marché (AMM) pour la prise en charge de l’addiction sexuelle (39). De plus, il existe peu 

d’études contrôlées sur cette question (9). Nous pouvons cependant citer l’étude menée avec le 

Citalopram à dose de 20-60 mg dans une population d’HSH. Il s’agit d’un ISRS qui a permis d’obtenir 

des résultats significatifs sur la réduction du désir sexuel, de la fréquence de la masturbation et 

d’utilisation de pornographie, même s’il n’y a pas eu d’impact sur le nombre de partenaires (42). Les 

antidépresseurs sont utilisés aux mêmes posologies que celles indiquées dans le traitement des 

troubles obsessionnels compulsifs (6).  

D’autres traitements pourraient permettre de baisser la fréquence des comportements 

sexuels excessifs. C’est le cas d’anticonvulsivants comme le Topiramate dont l’effet anti-impulsif est 

déjà utilisé pour la prise en charge de la kleptomanie ou de la dépendance à l’alcool. La posologie 

efficace varie entre 50 et 150 mg/jour (9,136,137). La Naltrexone est un antagoniste des récepteurs 

opiacés qui réduit l’activation du circuit de la récompense induite par l’alcool (6), aussi utilisée dans 

la dépendance à l’héroïne (3). Elle aurait un intérêt à forte dose autour de 150 mg pour traiter le 

comportement sexuel addictif (104,138). 
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Les médicaments anti-androgènes sont une option de seconde intention lorsque des 

comportements sexuels déviants illégaux (viols, pédophilie) sont associés (6). 

Il faut remarquer que des comportements hypersexuels ont pu être favorisés par la prise de 

médicaments antipsychotiques atypiques (e.g l’Aripiprazole, l’Amisulpride, la Rispéridone) ou de 

traitements agonistes dopaminergiques. Une maladie neurologique ou la consommation de 

substances psychoactives telles que l’alcool, les amphétamines, les cathinones ou la cocaïne peut 

également amener à une hypersexualité secondaire. Dans ce cas c’est le traitement de la cause 

identifiable, c’est-à-dire l’arrêt du médicament, du produit illicite ou le traitement de la maladie sous- 

jacente, qui permet de revenir à la maîtrise du comportement sexuel. L’ajout de médicaments anti-

androgènes peut être nécessaire dans certains cas si le traitement étiologique s’avère insuffisant 

(e.g. les hypertestostéronémie d’origine tumorale) (9,34). 
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II. Les paraphilies 

 

« C’est la nuit qu’il est beau de croire à la lumière. » 

Edmond Rostand 

 

Les pratiques sexuelles déviantes sont aujourd’hui qualifiées de paraphilies. L’ancien terme 

consacré est celui de perversion sexuelle (1). Ce terme est utilisé dans les classifications 

internationales dites « athéoriques » et permet ainsi de ne pas donner de définition en référence à 

une culture ou à une morale (1,139). 

A. Historique  
 

Le terme paraphilie pourrait être littéralement traduit par le fait « d’aimer à côté » (140). En 

effet, il est issu du grec para « à côté de » et philia « amour » (141).  

Dès la fin du 19ème siècle, plusieurs auteurs issus de domaines allant de la psychiatrie à la 

sexologie écrivent sur l’histoire des perversions sexuelles et leur transformation en paraphilies et 

troubles paraphiliques (142). Parmi eux, Von Krafft-Ebing publie en 1886 Psychopathia Sexualis, 

premier ouvrage de classification des comportements sexuels déviants. Il définit également la notion 

de perversion sexuelle. Il en donne une définition assez large considérant comme perverse « toute 

extériorisation de l’instinct sexuel qui ne correspond pas aux buts de la nature, c’est-à-dire à la 

reproduction » (143).  

Les psychanalystes, Freud en particulier, se saisissent ensuite de la question : Freud introduit 

dans Les Trois essais sur la théorie sexuelle, le concept de perversion par rapport à l’objet ou au but 

sexuel. Pour cela, il reprend la catégorisation des troubles sexuels de Krafft-Ebing en séparant les 
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perversions par anomalie de choix d’objet de désir (zoophilie, fétichisme...) ou par anomalie de but, 

là où le plaisir sexuel est obtenu autrement que par le coït, comme dans le voyeurisme (139). Plus 

récemment, le sexologue John Money dans son célèbre ouvrage Lovemaps paru en 1993, donne 

une approche moins péjorative de ces troubles sexuels en les qualifiant « d’ intérêts sexuels 

inhabituels » qui pourraient correspondre à « un embellissement sexo-érotique ou une alternative 

aux normes sociales » (144). Alain Giami, chercheur en sciences sociales et directeur de recherche 

à l’INSERM, souligne cette évolution dans la perception de ce qu’est la déviance sexuelle dans le 

sens où « Money établit une dichotomie entre les formes d’activité sexuelle érotique et pas 

nécessairement reproductives saines et malsaines, contrairement à Krafft-Ebing pour qui toutes les 

activités sexuelles non reproductives entraient dans sa Psychopathia Sexualis » (145). 

Les nouvelles classifications américaines et de l’OMS cherchent à faire abstraction des 

jugements de valeurs et autres références morales (143). 

 

B. Epidémiologie 
 

1. Sex-ratio 
 

Le sex-ratio est majoritairement en faveur des personnes de sexe masculin (plus de 90% des 

cas) à l’exception du masochisme sexuel où le sex-ratio établit un rapport d’une femme pour 20 

hommes (139).   
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2.    Prévalence  
 

La prévalence des paraphilies est mal connue. L’exhibitionnisme, le voyeurisme et la 

pédophilie représentent les paraphilies les plus souvent rencontrées en situation clinique (146,147).  

A titre d’exemple, la prévalence des troubles voyeuriste et exhibitionniste a pu être estimée à partir 

d’échantillons non cliniques. Concernant le trouble voyeuriste, sa prévalence vie entière se situe 

autour de 12 % chez les hommes et 4% chez les femmes (67). Le trouble exhibitionniste a une 

prévalence évaluée entre 2 et 4 % chez les hommes (67).  

 

C. Définition et classification de la paraphilie  
 

1. La CIM-10 
 

La Classification Internationale des Maladies dans sa 10ème édition (CIM-10) définie les 

troubles des conduites sexuelles comme des troubles de la préférence sexuelle dans son chapitre 

« Troubles mentaux et troubles du comportement » (26). 

Elle reconnaît le fétichisme, le transvestisme fétichiste, l’exhibitionnisme, le voyeurisme, la 

pédophilie et le sadomasochisme (26). Cette classification n’inclut pas le frotteurisme. Elle 

différencie le transvestisme fétichiste du transvestisme bivalent, ce dernier appartient au chapitre 

« Troubles de l’identité sexuelle » de la CIM-10.  
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2. Le DSM-5 
 

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux dans sa 5ème édition (DSM-5) 

nomme ces troubles de la préférence sexuelle : paraphilies. Il fait une distinction plus nette que la 

CIM-10 entre le diagnostic de paraphilie et le trouble paraphilique.  

La paraphilie fait référence à  « tout intérêt intense et persistant autre que l’intérêt sexuel pour 

la stimulation génitale ou les préliminaires avec un partenaire humain phénotypiquement normal, 

sexuellement mature et consentant » (67). 

Le trouble paraphilique est une paraphilie à l’origine d’une détresse ou d’une altération du 

fonctionnement de l’individu, ou une paraphilie dont la satisfaction entraîne un préjudice ou un risque 

de préjudice pour l’individu ou pour d’autres personnes.  

Toutes les paraphilies doivent impérativement remplir les critères A (nature de la paraphilie) 

et B (les conséquences négatives) suivants du DSM-5 pour répondre à la définition du trouble 

paraphilique : 

Critère A - Existence d’une excitation sexuelle intense et récurrente sur une période d’au moins 6 

mois par exemple : exposition des organes génitaux à des personnes non consentantes. 

Critère B – L’individu a mis en acte ses pulsions sexuelles avec une personne non consentante, ou 

les pulsions sexuelles ou les fantasmes entraînent une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

Il est à noter que les paraphilies sont fréquemment associées entre elles. Certaines d’entre elles 

sont considérées comme illégales (139,148).  
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3. Les huit troubles paraphiliques selon le DSM-5 
 

Le DSM-5 reconnaît huit grandes catégories de troubles paraphiliques. Ils impliquent soit des 

préférences sur des cibles considérées inadaptées (fétichisme, transvestisme, pédophilie), soit de 

l’humiliation ou de la douleur (sadomasochisme), soit des troubles des mécanismes de séduction 

(voyeurisme, exhibitionnisme, frotteurisme). 

Ces troubles paraphiliques du DSM-5 (67) sont définis ci-après : 

- Le Trouble Voyeurisme : caractérisé par la tendance récurrente ou persistante à 

observer une personne, qui ne se doute de rien, lorsqu’elle se livre à une activité sexuelle 

ou intime. 

- Le Trouble Exhibitionnisme : caractérisé par la tendance récurrente ou persistante à 

exposer ses organes génitaux à une personne prise au dépourvu. 

- Le Trouble Frotteurisme : caractérisé par la tendance récurrente ou persistante à 

toucher ou frotter des personnes non consentantes. 

- Le Trouble Masochisme sexuel : caractérisé par la tendance récurrente ou persistante 

à l’excitation sexuelle en raison de souffrances physiques ou psychiques subies comme 

le fait d’être humilié, battu ou attaché. 

Il faut spécifier s’il y a présence d’asphyxiophilie, ce qui correspond au fait pour l’individu de 

s’empêcher de respirer pour obtenir une excitation sexuelle.  

Le DSM-5 précise que le fait d’avoir un large recours à la pornographie montrant des personnes 

humiliées, battues, attachées ou subissant tout autre acte entraînant de la souffrance est parfois une 

caractéristique du trouble masochisme sexuel. 
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- Le Trouble Sadisme sexuel : caractérisé par la tendance récurrente ou persistante à 

l’excitation sexuelle en raison de souffrances physiques ou psychiques de tiers. 

- Le Trouble Fétichisme : excitation sexuelle intense et récurrente provoquée soit par 

l’utilisation d’objets inanimés soit par intérêt hautement spécifique pour une ou plusieurs 

parties non génitales du corps (partialisme). 

Les objets fétiches ne se limitent ni à des vêtements utilisés pour se travestir ni à des appareils 

conçus pour la stimulation tactile des organes génitaux.  

- Le Trouble Transvestisme : définit par le fait de porter des vêtements du sexe opposé, 

principalement dans le but d’obtenir une excitation sexuelle. 

Il faut spécifier si le trouble est associé au fétichisme, dans le cas où l’individu est sexuellement 

excité par des tissus, des matières ou des vêtements. Ou si le trouble s’associe à l’autogynéphilie, 

dans le cas où l’individu est sexuellement excité par des pensées ou des images de lui en femme.  

- Le Trouble Pédophilique : correspond à la préférence sexuelle d’un adulte pour des 

enfants prépubères (généralement âgés de 13 ans ou moins). La définition peut 

s’appliquer à un mineur à condition qu’il soit âgé de 16 ans au minimum et qu’il ait au 

moins 5 ans de plus que l’enfant concerné. 

Il faut spécifier si l’attirance se fait uniquement vers les enfants (le type exclusif/non exclusif), s’il 

existe une attirance sexuelle pour un sexe en particulier ou les 2 et si cela se limite au cadre 

intrafamilial (inceste) ou extrafamilial.  

La CIM-10 est moins précise que la classification américaine concernant la tranche d’âge 

limite des enfants, elle indique « qu’ ils sont généralement d’âge prépubère ou au début de la 

puberté » (26).  
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De plus, les termes d’infantophilie et d’hébéphilie sont utilisés par certains auteurs. 

L’infantophilie désigne l’attirance sexuelle pour les enfants de moins de 5 ans (149). Le terme 

hébéphilie apparaît pour la première fois à la fin des années 50 et caractérise l’attirance sexuelle 

pour des adolescents avec un âge compris entre 12 et 14 ans, mais n’a pas été inclus dans le DSM-

5 (149,150). Ce terme d’hébéphilie permettrait pourtant d’unir les deux classifications internationales 

que sont le DSM-5 et la CIM-10 (151).  

4. Les autres troubles paraphiliques  
 

A ces huit catégories, s’ajoutent les catégories « Autre trouble paraphilique spécifié » et 

« Trouble paraphilique non spécifié ». Il existe plus d’une centaine de paraphilies rapportées dans 

la littérature (152,153). Ces deux autres catégories occupent donc une place importante.  

La catégorie « Autre trouble paraphilique spécifié » permet de classer les troubles 

paraphiliques qui ne répondent pas aux critères des huit catégories spécifiques. A titre d’exemple, 

on peut citer la scatologie téléphonique (appels téléphoniques obscènes), la clystérophilie 

(lavement) ou la zoophilie (animaux).  

Dans la catégorie « Trouble paraphilique non spécifié », soit le clinicien décide de ne pas 

spécifier la raison pour laquelle la présentation clinique ne remplit pas tous les critères d’un trouble 

paraphilique, soit il s’agit de tableaux cliniques incomplets ne permettant pas de poser un diagnostic 

plus spécifique (67).   
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5. La pédopornographie 
 

 L’analyse des contenus pornographiques illégaux fait apparaître la place prépondérante de 

la pédopornographie.  

Elle est définie par la Convention des droits de l’enfant comme « toute représentation, par quelque 

moyen que ce soit, d’un enfant s’adonnant à des activités sexuelles explicites, réelles ou simulées, 

ou toute représentation des organes sexuel d’un enfant, à des fins principalement sexuelles » (154). 

Elle est très largement diffusée sur une partie d’internet appelée dark web. En effet, le dark 

web apparu en 2000, correspond à l’internet crypté uniquement accessible par des logiciels, des 

configurations ou des autorisations spécifiques (155,156). Les contenus illégaux que l’on y retrouve 

sont donc en lien avec la pornographie infantile, mais également des sites de ventes d’armes, de 

vente de drogue… (155,156).   

Ainsi, l’importance de la place qu’occupe la pédopornographie s’explique en partie par le fait 

que l’industrie de la pornographie capitalise sur le fantasme de la « lolita ». Cette expression tirée 

du livre Lolita de Nabokov, désigne une jeune fille capable de séduire un homme mature tout en 

initiant délibérément un rapport sexuel (94). Une pornographie « pseudo-infantile » existe et utilise 

des modèles ayant un aspect juvénile, qui portent des vêtements et des accessoires qui accentuent 

l’impression de jeunesse (94).  

Les usagers de pédopornographie ont un profil hétérogène. On retrouve ceux qui ont une 

attirance pédophile préférentielle pour les enfants (avec trouble pédophilique exclusif ou non), ceux 

qui participent à l’élaboration et la diffusion de tels contenus dans un objectif financier, ou encore 

ceux qui téléchargent la pornographie de façon générale et qui peuvent être amenés à consulter 

d’autres types de paraphilies (157,158). Notons que bien que les sujets pédophiles représentent la 
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majorité des usagers de pédopornographie (158). Les études divergent quant à la possibilité d’un 

lien causal entre le visionnage de pédopornographie juvénile et le passage à l’acte effectif sur un 

enfant (159). D’autant plus, que parmi les utilisateurs de pédopornographie, un grand nombre sont 

à considérer comme des « pédophiles abstinents » (160).  

 

D. Hormones et neurobiologie du comportement sexuel 
 

1. Hormones et sexualité humaine  

 

Les hormones, en interaction entre gènes et environnement, sont indispensables à la 

reproduction : elles sont déjà présentes au moment de la différenciation de l’organisme en mâle ou 

femelle, jusqu’à permettre à l’âge adulte la copulation (143). 

Il est probable que l’ensemble des axes endocriniens soit impliqué dans la sexualité humaine. 

Nous choisissons de développer le fonctionnement de l’axe hypothalamo-hypophysaire-gonadique 

en particulier, car il est la cible de nombreuses études cherchant à évaluer les déterminants 

biologiques des comportements sexuels paraphiliques (139).  

a) L’axe hypothalamo-hypophysaire-gonadique 
 

Le schéma 2 ci-dessous, représente les différentes boucles de régulation des fonctions de 

reproduction présentes chez l’homme et la femme. Le système nerveux central représenté par 

l’hypothalamus influe sur l’adénohypophyse par l’intermédiaire de sa gonadolibérine (GnRH).  

La GnRH (ou Gonadotrophin-Releasing Hormone) est un décapeptide synthétisé par les 

neurones à GnRH de l’hypothalamus. A partir de la puberté, elle est libérée de façon pulsatile par 

les neurones, c’est-à-dire sous forme de décharge toutes les 60 à 90 minutes. L’activité biologique 
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du peptide est totalement dépendante de cette pulsatilité. Elle stimule la sécrétion des 

gonadotrophines LH (ou Luteinizing Hormone) et FSH (ou Follicule Stimulating Hormonon) de 

l’antéhypophyse en passant par le système porte vasculaire (139,143,161). La sécrétion de 

gonadotrophines est elle aussi pulsatile. Elles sont ensuite libérées dans la circulation générale où 

elles se fixent sur leurs récepteurs cibles périphériques (143,161). 

Ceci est illustré par le schéma 2, la FSH active la production de spermatozoïdes chez 

l’homme en se liant à son récepteur de surface des cellules de Sertoli : c’est la spermatogenèse. La 

LH induit la synthèse des stéroïdes sexuels que sont testostérone et de ses métabolites actifs (la 

dihydrotestostérone et le 17-béta-estradiol) ; grâce à la liaison à son récepteur à la surface des 

cellules testiculaires de Leydig (139,143,161). 

Chez la femme, LH et FSH ont une action commune pour permettre l’ovulation et la 

transformation du follicule ovarien en corps jaune, ce dernier sécrète à son tour des œstrogènes et 

progestérone. Une partie des hormones sexuelles est produite dans les glandes corticosurrénales 

sous l’action de l’hormone corticotrope ou ACTH hypophysaire. Il existe un contrôle rétroactif des 

hormones sexuelles issues des gonades sur l’activité de l’hypothalamus (143,161). 
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Schéma 2 : Illustration de l’axe hypothalamo-hypophysaire-gonadique (1) : 

b) Effets physiologiques de la testostérone chez l’Homme 
 

La testostérone est une hormone stéroïde appartenant aux androgènes. Elle est essentielle, 

car elle participe à la spermatogenèse et au maintien des caractères sexuels secondaires masculins 

(1,161). 

De façon générale, les androgènes jouent un rôle majeur dans le développement de l’appareil 

sexuel masculin puis dans l’apparition de caractères sexuels secondaires à la puberté. A partir de la 

puberté, la testostérone joue un rôle majeur dans le désir sexuel, les fantasmes et le comportement 

sexuel masculin. Cette hormone contrôle également la fréquence, la durée et l’importance des 

érections spontanées, ainsi que l’éjaculation (139). Il faut noter que les taux de testostérone varient 

de façon circadienne et en fonction de l’âge du sujet (143,161).  
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La testostérone participe aussi au désir sexuel féminin. Comme l’illustre une étude de 2005 

réalisée chez des femmes ayant subi une ablation des ovaires (rappelons qu’il s’agit de la principale 

source de testostérone chez la femme), où il a été mis évidence une baisse de libido et une plus 

grande difficulté à l’excitation sexuelle chez ce profil de femmes (162). Dans une étude de 2007 

explorant le lien entre taux de testostérone et désir sexuel, il est apparu que les femmes qui ont 

déclaré ressentir un désir sexuel lors d’activités masturbatoires, étaient celles avec les taux de 

testostérone les plus élevés (163). 

Dans la littérature, des études ont démontré les effets physiologiques de la testostérone sur 

la sexualité masculine. A travers leur méta-analyse de 2001 sur les effets de la testostérone sur le 

comportement et les caractéristiques physiques des individus de sexe masculin, les auteurs 

démontrent que la testostérone est capable de restaurer des érections nocturnes (dites androgéno-

dépendantes) (143,164) chez des hommes souffrant d’hypogonadisme (165,166). De la même 

façon, l’administration de testostérone chez ces sujets hypogonadiques rehausse leur désir et leur 

activité sexuelle (167). 

Par ailleurs, il a été mis en évidence que le stimulus sexuel entraîne une augmentation du 

taux de testostérone (168). Dans une étude de 1992, réalisée chez des hommes atteints 

d’hypogonadisme profond et non substitué (c’est-à-dire avec un taux de testostérone inférieur à 

3ng/ml) (143), la stimulation visuelle par des films érotiques a déclenché des érections comparables 

à celles des témoins dits sains. Cela suggère donc qu’il existe aussi des voies non androgéno-

dépendantes de déclenchement de l’érection (169,170). Il s’agit d’érections psychogènes qui 

surviennent en réponse à une stimulation cérébrale, qui peut être visuelle, auditive ou fantasmatique 

(164). Les érections peuvent être également le résultat d’une stimulation locale, on parle d’érections 

réflexes (164). 
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 Ainsi, au niveau thérapeutique, la castration chimique abaissant le taux de testostérone 

conduit à une diminution de l’excitation sexuelle (149). 

Il n’existe pas de relation significative entre le taux de testostérone dans le sang et 

l’agressivité, en particulier l’agressivité sexuelle (168,171,172). Cependant, et dans une moindre 

mesure, la testostérone semble jouer un rôle bénéfique en situation d’adversité en permettant une 

certaine combativité ; cela a été mis en évidence dans des modèles animaux par l’élévation de son 

taux sanguin en situation de défi (173). Le taux de testostérone totale chez l’homme se situe pour 

des valeurs normales entre 3 et 10 ng/ml (143). Une étude réalisée chez le sujet eugonadique a 

suggéré que dans des valeurs hautes, la testostérone pouvait augmenter la nervosité, mais sans 

augmenter l’agressivité ni impacter le comportement sexuel (174). 

2. Les neurotransmetteurs impliqués dans le comportement 

sexuel 
 

Chez l’homme, les fonctions sexuelles sont contrôlées d’une part par les hormones 

stéroïdiennes présentes dans le système nerveux central, et d’autre part par différents 

neurotransmetteurs (175). 

Certains neuromédiateurs centraux, tels que la sérotonine, la dopamine, ou la noradrénaline, sont 

connus pour leur action sur les processus neurophysiologiques sexuels (167,176). Mais en réalité, 

plusieurs centaines de neurotransmetteurs sont impliqués dans la réponse sexuelle (176). 

a) Les neurotransmetteurs inhibiteurs 
 

La sérotonine a un effet inhibiteur de l’activité sexuelle chez l’animal mâle ou femelle 

(143,177). En clinique, les antidépresseurs tels que les ISRS sont ainsi responsables de troubles de  
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la fonction sexuelle. En effet, la sérotonine est à l’origine d’effets secondaires sur le comportement 

sexuel tels que la diminution de la libido et de l’orgasme ainsi que l’apparition de troubles de 

l’éjaculation (164,167,178). 

Les opioïdes endogènes ont également une action inhibitrice du comportement sexuel, ils 

peuvent être activés en réponse à un stress (175,177). De plus, des troubles de la sexualité et de la 

libido sont fréquemment rapportés chez les patients sous traitement substitutifs aux opiacés comme 

la méthadone (179). Cependant, on peut noter un paradoxe dans le rôle joué par les opiacés pendant 

l’acte sexuel, car ils participent à l’obtention du plaisir sexuel, mais interviennent ensuite dans la 

période réfractaire à la fin de la phase orgasmique (139).  

b) Les neurotransmetteurs activateurs  
 

A l’inverse, l’ocytocine est une hormone impliquée dans les mécanismes de l’attachement au 

sens large, puisqu’elle joue un rôle dans le comportement maternel, la formation d’un couple 

monogame, l’activité sexuelle et les interactions sociales (6). Elle est d’ailleurs sécrétée au moment 

de l’orgasme lors d’un rapport sexuel, ce qui favorise l’attachement amoureux (6). De son côté, la 

noradrénaline participe à l’éveil sexuel (6). 

 La dopamine est un neurotransmetteur qui stimule le comportement sexuel dans les deux 

sexes. Cela a pu être décrit dans les modèles animaux, chez le rat notamment, par une 

augmentation de la fréquence des érections (143). Chez l’homme, les agonistes dopaminergiques 

sont connus pour donner des effets secondaires à type de désinhibition comportementale, voire 

d’hypersexualité (164,180,181). Des cas de comportements paraphiliques apparus secondairement 

chez des patients atteints de la maladie de Parkinson et traités par agonistes dopaminergiques ont 

pu être mis en évidence (182). 
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E. Prise en charge  
 

1. Evaluation de la paraphilie 
 

Pour évaluer l’intensité d’une paraphilie, le DSM-5 recommande de comparer les fantasmes 

sexuels, les envies irrépressibles, ou les comportements paraphiliques des sujets évalués à leurs 

autres intérêts sexuels et comportements normophiliques.  

Cela peut se faire au cours d’un entretien clinique, grâce à l’utilisation de questionnaires, ou 

par l’intermédiaire de mesures psychophysiologiques de l’intérêt sexuel comme la pléthysmographie 

pénienne (67). Cette dernière consiste à mesurer la réponse pénienne lors du visionnage de stimuli 

érotiques ou d’écoute de descriptions d’activités sexuelles (139,149,183). Cependant, cet outil est 

moins utilisé en raison de plusieurs obstacles d’ordre éthique, légal (cas de contenus 

pédopornographiques par exemple) ou scientifique (183). Un outil de mesure moins intrusif peut être 

utilisé chez les hommes et les femmes : il s’agit de la mesure du temps de visionnage de photos de 

personnes nues ou partiellement habillées, utile notamment dans l’évaluation diagnostic d’un trouble 

pédophile (67,149).  

Le Screening Scale for Pedophilic Interests (SSPI) est un hétéro-questionnaire qui permet 

l’évaluation de l’intérêt sexuel déviant pour les enfants d’un sujet donné. Il est théoriquement utilisé 

de façon complémentaire à l’évaluation phallométrique. Un premier questionnaire (SSPI 1) apparaît 

en 2001 dans un objectif de dépister les sujets à haut risque de présenter un trouble pédophilique 

dans une population d’auteurs d’infraction à caractère sexuel sur mineurs de moins de 15 ans (184). 

Il existe une version révisée, le SSPI 2, qui inclut le nouveau critère d’infraction en lien avec du 

matériel pédopornographique (185). 
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A cela s’ajoute une évaluation psychiatrique systématique pour identifier, entre autres, les 

facteurs de stress environnementaux qui pourraient impacter sur la dimension agressive de 

comportement sexuel paraphilique (149). Un examen somatique avec bilan biologique s’avère 

indispensable, avec un focus sur les anomalies endocriniennes ou neurologiques (149). 

2. Approche thérapeutique  
 

L’objectif visé dans la prise en charge thérapeutique est tout d’abord d’amener le sujet 

souffrant de paraphilie à pouvoir contrôler ses fantasmes et ses comportements paraphiliques. Dans 

le but de prévenir d’une part le risque de récidive d’une infraction sexuelle, et d’autre part pour 

améliorer sa qualité de vie. Les troubles psychiatriques éventuellement associés doivent être eux 

aussi traités (139).  

a) Prise en charge psychothérapeutique  
 

La prise en charge est centrée sur la psychothérapie qu’elle soit de type cognitivo-

comportemental, psychodynamique ou familiale. Elle peut être individuelle ou se conduire en groupe. 

Notons qu’elle est bien décrite pour les sujets paraphiles auteurs de violence sexuelle (139,186). Il 

s’agit le plus souvent d’une combinaison entre la démarche individuelle et celle de groupe (149).   

La prise en charge individuelle apparaît plus adaptée chez un individu présentant un bon 

insight, une capacité d’auto-analyse et de symbolisation, ainsi que de la motivation. Dans le cas 

contraire, la thérapie de groupe est à privilégier, elle permet d’améliorer la capacité d’introspection 

et de verbalisation du sujet paraphile (186). 
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Dans les publications scientifiques, c’est l’approche cognitivo-comportementale qui est la plus 

utilisée. Elle cible les distorsions cognitives des sujets paraphiles, ces dernières les aident à 

rationaliser leur comportement sexuel déviant (e.g. les enfants éprouvent du désir et du plaisir lors 

de leurs relations sexuelles avec les adultes) même s’il ne s’agit pas systématiquement d’un 

mécanisme conscient (187). Un travail pour amener le sujet à sortir de la minimisation du passage 

à l’acte est aussi effectué (139). La TCC permet également de travailler sur l’estime de soi, 

l’empathie et la gestion des émotions négatives (colère, stress) qui sont des facteurs favorisants le 

passage à l’acte (139). 

Des échelles de mesure, telles que la Rape Scale ou la Molest Scale, permettent d’évaluer 

les distorsions cognitives respectivement chez les violeurs et les agresseurs d’enfants (187). Les 

sujets évalués expriment leur opinion sur une échelle de Likert à quatre points, se situant 

entre « fortement en désaccord » à « fortement en accord ». Un score élevé signe l’utilisation des 

minimisations, justifications, rationalisations, ou excuses vis-à-vis des agressions sexuelles chez les 

femmes adultes ou les enfants (187). 

Les thérapies familiales se montrent utiles chez les adolescents atteints de paraphilie, afin 

d’étudier la dynamique de fonctionnement familial et d’apporter un soutien éducatif aux parents.  

b) Prise en charge médicamenteuse  
 

Il faut attendre l’année 2010 pour voir apparaître les premières recommandations 

internationales sur la prise en charge médicamenteuse des paraphilies (7). 

Les antidépresseurs de type sérotoninergique et les anti-androgènes sont les deux principales 

classes médicamenteuses recommandées (148).   
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(1) Les antidépresseurs sérotoninergiques 
 

Les antidépresseurs de type ISRS sont prescrits hors AMM et ont un intérêt dans la prise en 

charge des paraphilies moins sévères comme l’exhibitionnisme. Ils sont aussi utilisés dans le cas 

d’une symptomatologie anxio-dépressive associée ou pour jouer sur la dimension compulsive du 

passage à l’acte paraphile (139,148,149).  

Parmi les ISRS les plus utilisés, on retrouve la Fluoxétine (20 à 80 mg/j) et la Sertraline (100 

à 200 mg), à des doses recommandées comparables à celles utilisées dans la prise en charge du 

trouble obsessionnel-compulsif (139,149). Les ISRS constituent aussi une alternative en cas de 

contre-indication à la castration chimique (psychose chronique, ostéoporose importante, 

antécédents d’épilepsie...) (148). Les autres médicaments psychotropes sont indiqués pour la prise 

en charge des comorbidités psychiatriques (149). 

(2) Les anti-androgènes 

 

Les traitements hormonaux concernent plutôt les déviances sexuelles sévères comme la 

pédophilie exclusive, ou avec risque élevé de passage à l’acte violent (139,149). En France, deux 

anti-androgènes bénéficient d’une AMM dans cette indication : l’Acétate de cyprotérone (ou 

Androcur®) et la Triptoréline (Salvacyl LP®). 

L’Acétate de cyprotérone est un stéroïde de synthèse qui se fixe à tous les récepteurs aux 

androgènes de l’organisme pour inhiber la capture de la testostérone et sa métabolisation au sein 

de la cellule. Il a également une forte activité progestative à l’origine d’une inhibition de la sécrétion 

de GnRH qui impacte sur la LH (139,153). Ce traitement entraîne donc une baisse, voire une 

disparition, de la libido selon la dose utilisée. Elle s’associe à une baisse des fantasmes et des 

préoccupations sexuelles. Il existe des cas où les pulsions sexuelles ont pu être abaissées 
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suffisamment afin d’éviter la paraphilie, tout en préservant la possibilité de mener une activité 

sexuelle non paraphile. La dose moyenne utilisée est de 100 mg/jour en per os (153).   

La Tritporéline fonctionne comme un analogue de la GnRH. Elle est donc à l’origine d’une 

augmentation transitoire des taux sanguins de testostérone ce qui correspond à l’effet « flare up » 

(139). Pour pallier à cet effet, une association conjointe d’Acétate de cyprotérone est possible (153). 

Cependant, quelques jours suffisent pour que les taux de testostérone circulants s’effondrent avec 

la désensibilisation des récepteurs de la GnRH (139). Elle permet une diminution de la libido et des 

fantasmes sexuels avec un profil d’effets indésirables plus favorable (153). Elle s’utilise sous forme 

injectable pour une durée d’action prolongée de 3 mois (139). 

Ces traitements ne sont pas anodins, ils sont à l’origine d’effets secondaires tels que la 

déminéralisation osseuse ou l’augmentation du risque de méningiome avec l’Acétate de cyprotérone 

(139,149), ce qui nécessite une surveillance rapprochée. Le consentement libre et éclairé du patient 

s’avère indispensable. Ces traitements ont néanmoins l’avantage d’être réversibles (139,153). 

(3) Outil d’évaluation 

 

Le questionnaire sur l’intensité des fantasmes, du désir et des comportements sexuels, est 

un outil qui serait utile pour poser l’indication d’une hormonothérapie et évaluer ensuite son efficacité 

(188).  

Il est destiné à la prise en charge des auteurs de violence sexuelle et s’effectue en deux 

temps : un premier temps, qui évalue sur les 30 derniers jours les fantasmes, des désirs et des 

pulsions de nature sexuelle quel que soit l’âge ou le sexe de l’objet (enfants, adolescent, adultes). 

On y associe ensuite l’intensité et la fréquence des fantasmes sur une échelle numérique allant de 

1 à 9. Une évaluation équivalente est faite pour déterminer les désirs et pulsions sexuels. On évalue 
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ensuite l’activité sexuelle (nombre d’éjaculations obtenues par masturbation ou par rapports sexuels) 

en fonction de chaque objet sexuel déjà cité. On énumère également les comportements déviants 

avec ou sans éjaculation. Le second temps du questionnaire ne concerne que les sujets qui ont 

donné des réponses où l’objet sexuel impliqué est un enfant, et permet d’explorer plus 

spécifiquement l’existence d’un trouble pédophilique (188). 

c) Les niveaux de recommandations  
 

Cinq niveaux de recommandations pour la prise en charge des sujets paraphiles ont été 

publiés par la World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSB) en 2020 (149). Ils sont 

proches des six niveaux de recommandation déjà existants publiés par la Haute Autorité de Santé 

(139). Ils sont représentés en annexe 4. 

En effet, les traitements anti-androgènes ne ciblent que la pulsion sexuelle. Le taux de récidive 

des paraphilies est élevé (148). Il se situe autour de 40% chez les sujets qui ont reçu un traitement 

médicamenteux (153). Une psychothérapie doit donc être associée à la prise en charge 

médicamenteuse qui ne vise que la suppression du symptôme (153). L’ajout d’une prise en charge 

sexologique peut être intéressant, d’autant plus s’il existe une infraction sexuelle (148).  

Ces différents niveaux de recommandation s’étendent d’un niveau 1 (risque très faible de 

passage à l’acte), où seule la psychothérapie est recommandée, à un niveau 5 (paraphilies les plus 

sévères), où la psychothérapie doit être associée à une castration chimique par agoniste de la GnRH 

(Triptoréline). Le niveau 5 nécessite l’ajout d’un autre traitement, il s’agit soit d’un anti-androgène 

(Acétate de cyprotérone) ou d’un antidépresseur sérotoninergique (149).  
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III. Cas cliniques 

 

« Les gens laissent en liberté le tigre de leurs désirs et, le chevauchant parfois, sombrent dans la 

vallée de l’anéantissement. » 

Ogai Mori, Vita Sexualis  

 

A. Cas clinique 1 : Madame J 
 

Madame J, âgée de 39 ans, est suivie depuis 3 ans par Monsieur O, psychologue clinicien 

exerçant en cabinet libéral et au CHRU de Lille au sein de l’unité régionale de soins aux auteurs de 

violence sexuelle (URSAVS) du CHRU de Lille. L’objet initial de ce suivi est la prise en charge 

psychologique des symptômes anxio-dépressifs de Madame J. 

 

Mode de vie : 

Sur le plan familial :  

Ses parents sont tous les deux retraités. La relation qu’elle entretient avec eux est décrite 

comme agréable bien que parfois « étouffante ». En effet, Madame J se sent considérée « comme 

une enfant ».  Il est à noter que ses parents vivent à quelques minutes de chez elle, ce qui multiplie 

les rendez-vous intrusifs à son domicile, selon ses dires. Elle explique qu’ils sont de nature anxieuse, 

avec une tendance à la surprotéger. 

Elle a une sœur de 3 ans sa cadette avec qui elle entretient une bonne relation. Globalement, 

elle décrit un bon étayage familial.  
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Madame J est mariée depuis 11 ans. Le couple rencontre des difficultés pour procréer 

(Monsieur souffrant de trouble de la fertilité à type d’azoospermie). Un parcours de procréation 

médicalement assistée (PMA) a été entrepris en 2015, mais cette démarche est restée infructueuse. 

Ils ont donc décidé de s’orienter vers une procédure d’adoption en septembre 2019 et viennent 

récemment d’obtenir un agrément. 

 

Sur le plan amical :  

Madame J se sent « en décalage avec les personnes de sa génération ». Pour elle, cela vient 

du fait qu’elle n’a pas d’enfant. L’étayage amical est faible et il semble que cela ait toujours été ainsi. 

Elle se décrit comme sociable cependant. Elle explique alterner entre une idéalisation forte de la 

personne et un rejet relationnel en cas de déception. Ce mode d’interaction ne lui aurait pas permis 

de créer de relation amicale saine et durable.  

 

Sur le plan scolaire et professionnel :  

Madame J se décrit comme bonne élève durant sa scolarité. Elle obtient son baccalauréat 

en science économique et sociale, puis elle s’oriente vers un BTS assistante de gestion sous 

l’impulsion de ses parents. Elle se réoriente ensuite vers un BTS banque. Elle a connu une période 

d’instabilité sur le plan professionnel, où elle a changé à plusieurs reprises d’employeur. Elle a aussi 

travaillé dans d’autres domaines d’activité, en exerçant par exemple un poste d’aide éducative en 

école maternelle. Elle occupe depuis 1 an un poste d’assistante de gestion de compte dans les 

crédits bancaires et se sent épanouie dans son métier. 
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Antécédents médico-chirurgicaux : 

Elle a réalisé 5 fécondations in vitro (FIV) dans le cadre de son parcours de PMA débuté en 

2015.  

 

Antécédents psychiatriques : 

L’apparition des troubles anxieux remonte à la période du lycée avec un accompagnement 

auprès de différents professionnels de santé (psychologues, psychiatre, médecin traitant). La 

thérapie psychodynamique qu’elle suit actuellement s’inscrit dans une demande de guidance et dans 

une volonté de comprendre son mal-être intérieur, son sentiment de vide. Elle décrit une volonté de 

vouloir « un changement radical ». A l’occasion du parcours de PMA, elle a également bénéficié d’un 

suivi sur le plan psychologique.  

On ne retrouve chez cette patiente ni antécédents d’hospitalisations, ni de passages à l’acte 

auto-agressif (scarification, tentative de suicide). 

 

Antécédents addictologiques :  

On ne retrouve pas de symptômes orientant vers une dépendance alcoolo-tabagique. En 

dehors de consommations très occasionnelles d’aérosols (poppers) à visée anxiolytique, il n’y a pas 

de consommation d’autres produits toxiques. Il n’y a pas d’arguments orientant vers d’autres 

dépendances comportementales telles que les jeux d’argent, les achats compulsifs ou des troubles 

des conduites alimentaires. 

 

Antécédents judiciaires : 

Il n’y a pas aucun antécédent judiciaire. 
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Traitement à domicile :  

- ESCITALOPRAM 15 mg  

- ALPRAZOLAM 0,25 mg prescrit en si besoin 

Elle explique avoir eu plusieurs lignes de traitement antidépresseurs sans pouvoir apporter plus 

de précision. Selon Madame J, aucun médicament n’a montré de réelle efficacité dans son parcours. 

Elle aurait même reçu une prescription de LITHIUM en lien avec une période d’anxiété majeure au 

moment des épreuves du baccalauréat. Ce thymorégulateur aurait été rapidement arrêté en raison 

d’une mauvaise tolérance médicamenteuse.  

 

Histoire de la maladie :  

Sur la construction de sa sexualité : 

La patiente ne rapporte aucun antécédent de violence sexuelle ou physique subie dans son 

anamnèse. Elle déclare avoir eu ses premières conduites masturbatoires vers l’âge de 15 ans. Elle 

se décrit comme une personne plutôt pudique sur le plan sexuel, que ce soit au cours de 

l’adolescence ou lors de sa vie de jeune femme ensuite : « j’étais hyper chaste ». Elle a donc eu 2 

relations sérieuses avant de se marier en 2009.  

Elle explique avoir commencé à regarder ses premières vidéos pornographiques il y a 5 ans. Elle 

déclare avoir été initiée par un ancien collègue qui deviendra ensuite un partenaire sexuel régulier. 

Elle explique que le visionnage de ce film X plutôt « soft » fut une expérience plaisante qui lui a 

permis par la suite d’alimenter des fantasmes notamment autour de la lingerie avec les différents 

partenaires rencontrés dans des situations d’adultères, à l’exception de son mari. 
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Sur l’évolution de sa vie sentimentale : 

Le premier évènement marquant dans son parcours a lieu après l’échec de sa première FIV en 

2015, lorsqu’un collègue de son ancien travail lui fait des avances en lui « envoyant des photos de 

son torse nu ». Madame explique ne pas avoir cédé à ce moment-là par « conscience morale de 

femme mariée ». 

En septembre 2016, au cours d’activités de bénévolat, un nouveau flirt aboutit à une relation 

sexuelle. Madame J décrit une volonté de « remplir le vide à ce moment-là ».  

Par la suite, elle entame une recherche d’attention plus fréquente en utilisant le support des 

réseaux sociaux. Elle entretient une relation platonique avec un jeune homme vivant en Tunisie, 

dans une volonté « de ne pas être seule ». Cette relation se maintenait en échange d’argent envoyé 

au jeune homme. Nous pouvons ainsi parler de relation affective virtuelle tarifée. Avec le recul, 

Madame J reconnaît avoir été « influençable et fragile ». 

 

La bascule dans l’addiction sexuelle : 

Elle a plusieurs relations extra-conjugales actuellement avec en moyenne 4 partenaires sexuels 

différents par semaine. Elle explique avoir des rapports sexuels toujours protégés, en dehors de 

ceux qu’elle a avec son époux. Ses derniers bilans à la recherche d’infections sexuellement 

transmissibles (IST), datant de son parcours de PMA, sont revenus négatifs.  

L’un de ses partenaires réguliers est un homme marié et ancien collègue de travail qu’elle connaît 

depuis 6 ans. Il s’agit du même homme qui lui fît découvrir l’univers de la pornographie. Les relations 

sexuelles avec ce partenaire peuvent se dérouler dans des lieux insolites, comme des cimetières. 

La patiente se justifie par le fait qu’avec les années, elle a développé des tendances exhibitionnistes 

qui se traduisent par des rapports sexuels dans des lieux publics (cimetière, terrain vague, parking) 

et par l’envoi de photos dénudées, à la recherche de ce qu’elle appelle « son pic d’adrénaline ».  
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Madame J a donc plusieurs partenaires réguliers et des partenaires occasionnels rencontrés sur des 

parkings. Ces parkings qu’elle nomme « parkings de luxure » sont des lieux de rencontres privilégiés 

entre couple, homme ou femme seule, où des personnes peuvent avoir ou assister à des rapports 

sexuels. Ce modèle peut se rapprocher de celui rencontré dans les clubs libertins. A chacune de ces 

sorties, Madame J déclare ressentir ce besoin de s’exhiber, d’être complimentée sur sa beauté « si 

on me dit, tu es belle, je peux faire n’importe quoi » et surtout un besoin de ressentir ce « shoot 

d’adrénaline ». 

La relation avec son mari est décrite comme peu épanouissante et surtout « routinière » : ils ont 

des rapports sexuels une fois par semaine. Elle reconnaît jouer à « l’inexpérimentée » lors des 

rapports avec son mari afin se conformer à la représentation de la sexualité de ce dernier. Les 

rapports intimes s’apparentent pour elle à un devoir conjugal.  

Elle nous rapporte également l’existence d’un sac à dos contenant de la lingerie, qui semble avoir 

une fonction d’objet contra-phobique de réassurance plutôt que de support à un trouble paraphilique 

tel que le fétichisme. Ce sac à dos est stocké dans sa voiture et lui permet d’avoir un accès facile à 

ses sous-vêtements. Ce type de dessous n’est pas apprécié par son mari, en effet, il les qualifie de 

« vulgaires ». Lorsqu’elle nous parle de sa lingerie, elle nous explique qu’il s’agit aussi d’un moyen 

d’attirer le regard masculin sur elle « en se filmant ou en prenant des photographies de son corps 

dénudé » qui sont ensuite envoyées à ses différents partenaires. Elle déclare ne jamais avoir eu de 

relations tarifées. 

Actuellement, sa consommation de films pornographiques reste occasionnelle et ne sert pas 

systématiquement de support à la masturbation. Elle décrit cette expérience comme « une 

expérience transgressive » au regard de son éducation ou de la morale de son mari. Les moments 

où elle s’est mise à visionner de tels films sont toujours en lien avec une volonté de tromper l’ennui 

ou le ressenti du vide intérieur. Il n’y a pas de sentiment de perte de contrôle, ni de recherche 
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frénétique d’une vidéo pornographique en particulier. Elle ne regarde qu’un seul type de vidéo 

pornographiques, c’est-à-dire ceux où la mise en scène et la présence de lingerie occupe une place 

prépondérante. 

Les conduites masturbatoires sont occasionnelles, parfois accompagnées du visionnage de 

pornographie. Elles s’inscrivent dans un contexte similaire à la consommation de film X, c’est-à-dire 

en cas de situation anxiogène ou sensation de vide et d’ennui.  

 
 
Evaluation de l’addiction sexuelle : 
 

Nous réalisons une passation le 03/12/2020 du test de dépistage d’addiction sexuelle de 

CARNES : Madame J obtient un score positif pour le diagnostic d’addiction sexuelle s’élevant à 

20/25. 

 
Prise en charge : 

Madame J bénéficie toujours de son suivi avec son psychologue libéral, dans lequel elle est 

très investie. A sa demande, nous proposons une adaptation thérapeutique de l’ESCITALOPRAM 

avec une augmentation à dose maximale de 20 mg par jour. A ce titre, un courrier lui est remis en 

main propre à destination de son médecin traitant en janvier 2021. 

 Nous la perdons de vue plusieurs semaines avant qu’elle ne nous recontacte par téléphone 

fin mars 2021, visiblement en grande détresse psychologique. Elle est en demande de soins urgents 

et nous l’orientons vers un suivi spécialisé auprès d’un psychiatre, voire d’un addictologue. Elle 

accepte, après plusieurs hésitations, de faire une consultation d’évaluation dans le service 

d’addictologie de Fontan 2 en avril 2021. Une nouvelle adaptation thérapeutique est alors proposée 
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avec un switch de l’ALPRAZOLAM vers le TEMESTA, ainsi que de l’ESCITALOPRAM vers la 

PAROXETINE et l’ajout de MIANSERINE à visée hypnotique. 

Les soins addictologique au CHRU de Lille et psychologique en libéral, auxquels elle semble 

bien adhérer, se poursuivent actuellement. 
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B. Cas clinique 2 : Monsieur C 
 

Monsieur C, âgé de 29 ans, est suivi depuis le mois d’avril 2019 au sein du service 

d’addictologie du CHRU de Lille. Il est orienté vers l’URSAVS en juin 2019, dans les suites d’un 

passage à l’acte judiciarisé. L’objectif est de faire une évaluation d’un trouble paraphilique de type 

exhibitionnisme. 

 

Mode de vie : 

Sur le plan familial :  

Le patient est célibataire depuis janvier 2021 après 1 an et demi de relation amoureuse. Il est 

père d’un garçon de 1 an et demi, issu d’une précédente union. Il vit actuellement chez sa mère, 

mais envisage de changer rapidement de domicile. 

Il est le dernier d’une fratrie de 3 enfants. Il a 2 grandes sœurs âgées de 33 et 31 ans. Ils 

entretiennent de bonnes relations. Il a une demi-sœur de 14 ans, issue d’un second mariage du côté 

de son père. Sa belle-mère a elle-même 2 enfants d’une précédente union, un garçon de 25 ans et 

une fille de 19 ans qu’il considère comme des frères et sœurs. 

Ses parents se sont séparés lorsqu’il avait 10 ans, l’entente entre eux était mauvaise depuis 

plusieurs années et en lien avec la dégradation de l’état psychique de sa mère. La relation qu’il 

entretient avec sa mère est empreinte d’ambivalence ; au sens où il déclare « qu’elle est une 

personne très gentille mais il faut savoir s’en méfier ». En effet, il a été victime d’un rejet de la part 

de sa mère. Par exemple, elle l’a déjà menacé de mort ou de l’expulsion du domicile : « j’ai du mal 

avec le fait qu’elle n’admette pas qu’elle ait été une mauvaise maman ». Il ajoute qu’elle a travaillé 

comme institutrice pour des enfants en situation de handicap : « elle n’est pas stupide ». 



MARTINAGE Tiphaine    
 
 

80 
 

Monsieur C a vécu une année éloignée de sa figure maternelle à l’âge de 10 ans. Cette dernière 

ayant été hospitalisée durant 6 mois en hôpital psychiatrique sur une décompensation maniaque 

d’un trouble bipolaire : cet accès maniaque a été mis en évidence au moment où elle a incendié le 

domicile familial et tenté de se suicider dans un contexte de séparation conjugale. À la suite de cet 

événement, Monsieur C est hébergé chez son père avec ses 2 sœurs aînées. A partir de la fin de 

classe de 5ème au collège, il voit ses parents en garde alternée. Avec la naissance de sa demi-sœur 

et le départ de sa plus grande sœur partie faire des études à l’étranger, il retourne vivre chez sa 

mère au début du lycée.  

Les relations sont conflictuelles avec sa belle-mère et son père. Il explique ne s’être jamais 

vraiment entendu avec cette dernière. Il semblerait que la relation père-fils se soit fortement 

dégradée au moment de la rupture du patient avec sa première compagne. Le patient explique alors 

avoir emménagé 3 mois chez son père. Mais très vite, des conflits ont éclaté en lien avec ses 

consommations de toxiques et sa situation conjugale compliquée. Son père s’occuperait plus des 

enfants de sa compagne, ce qui fait naître un sentiment d’injustice chez le patient.  

 

Sur le plan amical :  

Monsieur C. est une personne sociable et avec un bon étayage amical. 

 

Sur le plan scolaire et professionnel : 

Les premières années de sa vie ont été marquées par 2 grands voyages en dehors de 

l’Europe. Il n’a pas bénéficié d’enseignement scolaire classique avant ses 6 ans, mais de cours à 

domicile. De retour en France, il suit une scolarité ordinaire et considère avoir eu un niveau scolaire 
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correct, malgré quelques lacunes et difficultés avec de nombreux professeurs qui « ne le supportait 

pas ». 

A partir du lycée, on note un absentéisme important avec des répercussions directes sur ses 

résultats scolaires qui chutent. Il n’a donc pas pu effectuer la filière scientifique comme il aurait 

souhaité. Il passe cependant en filière économique et sociale. Il arrête ses études en classe de 

première. Par ailleurs, il est diplômé d’un BEP horticulture et d’un BAFA dans l’animation. 

Il est actuellement sans emploi. Son dernier emploi en intérim comme agent de tri sélectif a 

pris fin en janvier 2021. Il se présente comme une personne ayant des difficultés dans l’engagement 

sur le long terme et dans la réalisation de tâches répétitives. 

Antécédents médico-chirurgicaux : 

On retrouve la notion de multiples fractures de la cheville droite dans l’enfance ainsi qu’une 

fracture du bras gauche. Il se décrit volontiers comme un « casse-cou », à la « recherche de 

sensations fortes ». 

 

Antécédents psychiatriques : 

Il n’a jamais été hospitalisé en psychiatrie, ni réalisé de tentative de suicide. Il est suivi sur le 

plan psychologique depuis l’adolescence. Monsieur C souffre d’un trouble de la personnalité 

borderline et de traits de dépendance affective. 

Il consulte le centre médico-psychologique (CMP) en novembre 2018 dans le contexte 

d’obligation de soins. Il bénéficie également d’un suivi psychologique au centre de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) mensuel et en libéral bi-mensuel dans 
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ce même cadre. Le CSAPA l’oriente rapidement vers une prise en charge addictologique à Fontan 

2. 

Antécédents psychiatriques familiaux : 

Sa mère souffre d’un trouble bipolaire et a été hospitalisée à plusieurs reprises, notamment 

pour une tentative de suicide par immolation lorsque le patient avait 10 ans. Elle a reçu pendant 

plusieurs années un traitement par LITHIUM. Monsieur C explique que sa mère est actuellement 

stabilisée sans traitement depuis 2 ans. 

 

Antécédents addictologiques :  

Il consomme environ 4 cigarettes/jour depuis plusieurs années. Il est en réflexion pour utiliser 

une substitution nicotinique de type patchs transcutanés. 

Sa première utilisation de cannabis remonte à ses 13 ans. Il s’agit alors d’un usage récréatif 

avec une recherche du côté euphorisant de la substance psychoactive. Il en consomme ensuite 

régulièrement au moment du lycée. 

Les consommations deviennent problématiques, car pluri-quotidiennes au moment où il décide de 

travailler dans les vendanges plusieurs années plus tard. Il explique avoir réussi à se sevrer en 

changeant d’environnement. Il réalise 2 cures de sevrage en février et en octobre 2020. Sa plus 

longue période d’arrêt est de 3 mois. Les consommations actuelles sont de 2 grammes de cannabis 

par jour. Les dépenses occasionnées sont autour de 200 euros par semaine.  

Il rapporte un effet euphorisant avec l’usage de cannabis, mais également une dérégulation de son 

sommeil et de son appétit. Il existe aussi des effets hypnotiques et de distorsion temporelle avec 

mise « dans un état second ». De notre point de vue clinique, on retrouve un symptôme fréquent 
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chez les consommateurs chroniques de cannabis : le syndrome amotivationnel. Cette 

symptomatologie peut expliquer sa désinsertion professionnelle progressive. 

L’ATARAX associé au cannabidiol (CDB) en novembre 2019 lui a permis de baisser sa 

consommation de cannabis à 1 gramme par jour. 

Il a également participé à du trafic de cannabis et explique avoir arrêté de vendre au début de la 

relation avec la mère de son enfant. 

 Il décrit un usage à risque d’alcool en contexte festif, survenant environ 1 fois/semaine ; les 

consommations se situent entre 4 et 10 unités standard (soit 1 à 2 bières de 50 cl à 10 degrés jusqu’à 

1 demi-bouteille de whisky).   

On retrouve une addiction sexuelle, détaillée ci-après, avec un phénomène de tolérance marqué 

(pornographie, masturbation dans des lieux publics puis exhibition). Elle va aboutir à de multiples 

exhibitions sexuelles chez Monsieur C. 

Antécédents judiciaires : 

Monsieur C a été condamné pour exhibitionnisme avec masturbation, possession d’arme 

blanche et de cannabis en octobre 2018 à un an de suivi socio-judiciaire avec une obligation de 

soins (débutée en février 2019), 4 mois de prison avec sursis et un an de mise à l’épreuve. 

Il n’y a pas d’autres antécédents judiciaires. 

 

Traitement à domicile : 

- ATARAX 25 mg 3 comprimés/jour 
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Cette prescription d’ATARAX a débuté en addictologie en avril 2019, par 1 comprimé au coucher 

à visée hypnotique. En effet, le patient était en décalage de phase avec des difficultés 

d’endormissement sans réveils nocturnes. Elle est augmentée à 3 comprimés par jour à la demande 

du patient. Il estime ce médicament efficace uniquement en dehors de consommation de cannabis 

associée. Le patient a globalement une mauvaise observance thérapeutique de ce traitement. 

Ses antécédents familiaux de bipolarité expliquent qu’il n’a jamais eu d’antidépresseur. 

Histoire de la maladie : 

 

Monsieur C consulte le CMP en novembre 2018 dans le cadre d’une obligation de soins pour 

exhibitionnisme. Dans les suites, il a été orienté en parallèle au CSAPA où il bénéficie d’un suivi 

psychologique. Il bénéficie également de consultations spécialisées de prise en charge de son 

addiction sexuelle à l’hôpital Fontan 2 à partir d’avril 2019. Au vu du trouble paraphilique suspecté, 

le patient a été orienté vers l’URSAVS pour évaluation spécialisée. Il a un premier contact avec cette 

équipe spécialisée en juillet 2019. 

 

Sur le plan clinique et sexuel : 

Au niveau de l’anamnèse, nous notons la présence d’un environnement familial incestuel : 

avec une mère désinhibée sur le plan comportemental, « elle se baladait à poil » et qui pouvait tenir 

des propos sexués à domicile. Il est témoin de violences verbales indirectes ou directement dirigées 

contre lui.   

La première masturbation a eu lieu à 8 ans, sous la douche d’un camping. Il n’y aurait pas eu 

d’éjaculation à cette période de sa vie. 
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La première exposition à de la pornographie a eu lieu vers ses 10 ans : il visualise alors une 

scène de fellation avec un de ses amis. Il est partagé entre deux ressentis, avec une ambivalence 

entre un malaise et une excitation. Il n’a jamais reçu d’éducation à la sexualité que ce soit dans le 

domaine scolaire comme familial. Il situe l’âge de sa puberté autour de 12-13 ans. Il a une prise de 

conscience d’avoir une consommation excessive de contenu pornographique déjà au lycée autour 

de 15-16 ans.  

Les contenus pornographiques concernent initialement des femmes adultes. Il explique que 

la frustration sexuelle apparue lors de ses relations de couple, l’a conduit à consommer de plus en 

plus de contenu pornographique. Il décrit une perte de contrôle « je passais beaucoup de temps à 

rechercher des vidéos ». Il finit par s’orienter vers des vidéos d’exhibition sexuelle « ça m’excite et 

ça me dégoûte en même temps », « les films pornographiques banalisent certaines pratiques et 

donnent une certaine façon de voir les choses ». Ces scènes sont à l’origine d’un fantasme de 

masturbation dans les lieux publics pour « l’adrénaline » puis par nécessité d’aller plus loin « comme 

une drogue ». Les masturbations deviennent compulsives. En effet, il se masturbe jusqu’à obtenir 

une réaction érectile dans une « tendance à s’acharner ».  

Les conduites d’exhibition ont débuté il y a 3 ou 4 ans et sont associées à des masturbations. 

Le fantasme d’exhibition devient une condition à l’obtention de l’orgasme. Il explique avoir totalement 

arrêté ces conduites déviantes au moment de son arrestation, mais avoir opéré une bascule vers du 

sexe tarifé.  

Par ailleurs, un autre mode d’excitation avec comportements sadomasochistes du type 

« fellation domination non consentante » est apparu sur une courte période.  
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Il a ses premières relations tarifées quand sa compagne est à 5 mois de grossesse, aux 

alentours d’avril 2019. Il n’a jamais associé son activité sexuelle avec l’usage d’autres toxiques, ce 

qui écarte l’éventualité du chemsex chez ce patient. 

 

Sur le plan sentimental : 

Le patient évoque 2 relations sérieuses. Il rencontre à l’âge de 17 ans sa première petite amie. 

Ils ont presque le même âge. Une grossesse est déclarée après 8 mois de relation amoureuse. Ils 

décident de faire une interruption volontaire de grossesse (IVG) car le patient ne voulait pas encore 

d’enfant. Monsieur C explique qu’après cet avortement, leurs relations sexuelles étaient compliquées 

et moins fréquentes. Monsieur C avait envie d’avoir des relations intimes, mais pas sa compagne. Il 

en découle une frustration sexuelle et l’augmentation de l’usage de pornographie.  

Il aura un fils issu de cette relation longue de 8 années. Il décide de mettre fin à la relation avant la 

naissance de son fils en juillet 2019, après avoir débuté quelques mois auparavant des séances de 

thérapie de couple.  

Il enchaîne rapidement sur une nouvelle relation à partir de l’été 2019. Relation qu’il décrit 

comme satisfaisante sur le plan sentimental, mais où s’entretient selon ses dires « une certaine 

distance physique ». En effet, malgré le fait qu’il présente toujours du désir sexuel, progressivement, 

il ne présente plus ni éjaculation ni orgasme lors des rapports physiques. Cela à l’origine d’une 

frustration sexuelle. 

Les masturbations restent quotidiennes et s’associent à un plaisir voire à un orgasme et une 

éjaculation ; mais les scènes d’exhibition sont nécessaires pour parvenir à la jouissance. Il est à 

noter que cette seconde relation lui a permis de stabiliser sa consommation de cannabis durant 

quelques mois. Il semble qu’elle se soit fortement dégradée à la suite d’une IVG en février 2020 et 
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les relations extra-conjugales consécutives répétées du patient avec des prostituées. Cela aboutira 

finalement à une séparation quelques mois plus tard après 1 an et demi de relation. Il exprime des 

difficultés à développer une sexualité épanouissante dans la relation duelle.  

Evaluation de l’addiction sexuelle : 

Nous réalisons une passation du test de dépistage d’addiction sexuelle de CARNES le 02/02/2021 : 

le score obtenu est de 20/25 en faveur de ce diagnostic d’addiction sexuelle. Ce score est identique 

à celui de la première évaluation faite en consultation addictologique spécialisée le 22/05/2019. 

Au niveau de l’expression clinique, on note une cyberdépendance à la pornographie, une 

masturbation compulsive et des rapports sexuels tarifés.  

Prise en charge et évaluation de la paraphilie : 

Le patient met en avant le fait qu’il débute une prise en charge addictologique dans l’objectif 

de se sevrer du cannabis. Les premières consultations en addictologie consistent en la réalisation 

d’entretiens motivationnels. Des objectifs de court terme sont proposés comme celui de réintroduire 

un rythme circadien en s’engageant par exemple dans des activités de bénévolat.  

En parallèle, une orientation vers une thérapie de couple est effectuée à sa demande. On lui 

soumet également un agenda des consommations de cannabis. Enfin, une évaluation de sa 

motivation par la balance décisionnelle est mise en place. Il apparaît en grande difficulté pour 

l’agenda des consommations de cannabis. Il est à noter qu’il utilise sa consommation de cannabis 

comme un palliatif à ses envies sexuelles.  

En mai 2019, l’ATARAX est augmenté à 3 comprimés par jour à sa demande. Les résultats 

biologiques hormonaux (TSH/T4L/Testostérone/LH/FSH) réalisés en mai 2019 sont sans 

particularité. 
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Au cours du suivi en juin 2019, il évoque le début d’une autre relation alors qu’il est toujours 

en couple avec sa première compagne. Il nous fait part d’une rencontre affective avec une nouvelle 

femme à l’origine d’une ambivalence : il déclare avoir envie d’un rapport sexuel avec cette femme 

« même si ce n’est pas une bonne idée » et également « avoir peur de s’attacher ». Il a donc préféré 

s’orienter vers une relation tarifée avec une prostituée. Ce comportement est à l’origine d’un 

effondrement psychique réactionnel avec discours dévalorisant et projection difficilement positive 

dans l’avenir : « j’ai l’impression que je ne m’en sortirai jamais ». Le patient ne présente alors aucune 

idée suicidaire et se montre accessible à la réassurance verbale. L’ATARAX arrêté depuis quelques 

semaines, est réintroduit avec une prise systématique au moment du coucher.  

Il identifie la frustration sexuelle, l’ennui, la fatigue, l’anxiété ou l’insatisfaction sur le plan personnel 

comme des facteurs déclenchants de ce cycle addictif aux consommations de cannabis. Les facteurs 

déclenchants à l’origine du recours à du sexe tarifé sont assez similaires : à savoir les situations de 

stress, les conflits conjugaux et la fatigue. Il reconnaît rencontrer des difficultés à identifier tout ce 

qui le conduit à avoir de tels comportements. Il explique que le sexe lui procure une satisfaction 

intense, mais très courte. Il exprime des regrets tout de suite après ses passages à l’acte, puis des 

sentiments de culpabilité, de déception et de honte prennent place. 

Il tente de gérer les phases de recrudescence symptomatique par des exercices d’écriture, cela lui 

procure un sentiment de fierté. D’autres stratégies alternatives telles que l’activité physique sont 

envisagées.  

En juillet 2019, il révèle que sa visualisation de pornographie cible des scènes d’exhibition 

sexuelle de femmes adultes. Le patient évoque une satisfaction transitoire puis un mal-être. Il n’y a 

pas de masturbation possible sans usage de pornographie. Il se sent frustré par rapport à ses 

difficultés à atteindre l’orgasme notamment en relation duelle. Il déclare ne pas ressentir 
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d’envahissement par des pensées sexuelles même s’il reconnaît qu’elles ont pu survenir alors qu’il 

était au travail. 

On lui propose donc une orientation vers l’URSAVS, mais il présente des réactions défensives 

vis-à-vis de cet autre axe de la prise en charge. L’évaluation auprès de l’URSAVS a pour objectif de 

faire un examen sexo-criminologique afin de déterminer les émotions, le scénario et les stratégies 

alternatives possibles en lien avec le passage à l’acte exhibitionniste. La question du rapport de 

pouvoir par rapport aux femmes est étudiée. Monsieur C fait le lien entre la frustration sexuelle qu’il 

peut ressentir lorsqu’il est en couple et la pratique d’exhibition-masturbation qui lui permettrait « une 

reprise du pouvoir ». L’exhibition est à l’origine d’un plaisir intense mais court et suivi de culpabilité. 

Il déclare s’être masturbé et exhibé devant des victimes de sexe féminin, mais il ne précise pas leur 

âge. La violence, sous toutes ses formes, est source d’excitation pour lui. Il a eu occasionnellement 

des relations sexuelles de type sadomasochiste avec sa compagne. 

Parallèlement, il est orienté vers un sexologue en septembre 2019 suite à la mise en évidence 

de difficulté d’éjaculation sans dysfonction érectile associée. Il se sent alors frustré par sa difficulté 

à atteindre l’orgasme. 

Le patient est perdu de vue de nombreux mois avant une reprise de contact en février 2021 

avec l’URSAVS. Il a alors cessé en parallèle son accompagnement psychothérapeutique depuis la 

crise sanitaire.  

Il présente des fluctuations de l’humeur en lien avec l’inquiétude pour l’obtention de la garde 

de son fils. Il révèle consommer de la pornographie adulte entre 2 et 3 fois par semaine ; cela est 

systématiquement associé à de la masturbation. Cependant, les envies sexuelles exhibitionnistes 

restent d’actualité sans qu’il n’y ait eu de récidive de passage à l’acte. Il explique que son arrestation 
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pour exhibitionnisme a été « une libération ». Il continue à avoir des relations sexuelles tarifées, mais 

de façon plus espacée : il n’aurait pas eu recours aux prostituées depuis novembre 2020. 

Son investissement dans les soins est très irrégulier comme l’illustre ses nombreuses 

annulations et absences non excusées en consultation en addictologie, comme à l’URSAVS. La 

récupération de la garde de son fils semble être sa principale motivation au changement. Il 

entreprend aussi dans cet objectif, des démarches avec une assistante sociale afin de retrouver un 

logement. 
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C. Cas clinique 3 : Monsieur W 
 

Monsieur W est orienté en mai 2020 par un psychiatre libéral vers l’URSAVS. L’objectif est 

de faire l’évaluation sexo-criminologique de ce patient de 49 ans qui a commis des agressions 

sexuelles sur des jeunes filles mineures de moins de 15 ans. 

Mode de vie : 

Sur le plan familial :  

Monsieur W est divorcé depuis 2003, et il n’a pas d’enfants. Il est le dernier d’une fratrie de 

trois enfants. Ses parents sont d’anciens agriculteurs. Il a reçu une éducation sévère avec peu de 

démonstration d’affection de la part de ses deux parents. Ces derniers se sont séparés lorsqu’il avait 

14 ans. Il s’agit d’une séparation douloureuse, surtout du point de vue maternel, puisque le père 

entretenait des relations extra-conjugales. À la suite de cela, il évoque « un véritable éclatement 

familial ». 

Il n’entretient plus de relation avec son père depuis plusieurs années. Il justifie cet éloignement 

par une divergence d’opinions au niveau de leur mode de vie et de leurs opinions politiques. Leurs 

relations ont d’ailleurs toujours été conflictuelles. Il décrit son père comme peu présent dans sa vie 

depuis son enfance. 

Il vit chez sa mère depuis sa sortie d’incarcération en juillet 2019. Il existe une bonne entente 

entre eux. Il parle d’une mère peu démonstrative sur le plan affectif, mais présente quand il a besoin 

d’être soutenu.  

Il entretient de bonnes relations avec sa sœur. Les relations sont plus distantes avec son 

frère, ils se sont encore plus éloignés depuis sa condamnation en 2019.   
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Sur le plan amical :  

Il se décrit comme une personne sociable avec un assez bon étayage amical. Il explique avoir 

vu s’éloigner certains amis depuis son incarcération, certains d’entre eux étant au courant du motif 

d’emprisonnement et d’autres non. Il déclare vouloir aborder ce sujet avec ses amis proches, mais 

s’interroge sur l’espace de parole qu’on pourrait lui accorder. 

 

Sur le plan scolaire et professionnel : 

Il est actuellement sans emploi et touche le RSA. Il a travaillé plusieurs mois comme bénévole 

associatif, car il explique aimer « se sentir utile ». Il a dû arrêter récemment cette activité à la suite 

d’une altercation avec un professionnel d’un magasin donateur. Il souhaite continuer une activité 

bénévole orientée, soit vers d’autres associations de collecte alimentaire, soit dans le domaine de 

l’écologie. 

Il était un bon élève durant sa scolarité. Il a d’ailleurs une année d’avance depuis l’école 

primaire. A partir du lycée, il occupe plutôt un rôle de « cancre », ce qui a eu pour conséquence de 

lui faire doubler sa classe de première générale. Il obtient le baccalauréat malgré un absentéisme 

de plusieurs mois consécutifs. 

Par la suite, il réalise un parcours professionnel atypique. Il obtient un DUT en mathématique, 

informatique et sciences sociales à l’âge de 21 ans.  Il passera une quinzaine d’années au total dans 

l’informatique. Cependant, il cesse son activité d’entrepreneur en 2008 en lien avec un épisode 

dépressif s’intégrant dans un contexte d’épuisement au travail. Il change alors radicalement son 

parcours de vie : il voyage en Egypte et devient instructeur de plongée sous-marine avant d’intégrer 

les milieux libertaires à Paris. Ce voyage est à l’origine d’une prise de conscience politique chez lui 
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« je suis devenu anticapitaliste ». Il décide alors d’entreprendre une vie de militantisme. En 2012, au 

terme de trois années consacrées à son engagement politique qu’il qualifie de « désillusion », il 

s’oriente vers un emploi dans les vignes et connaît un certain nomadisme. Cependant, à partir de 

2014, il retrouve son engagement et voyage à travers l’Europe. Il s’engage sur des « ZAD ou zones 

à défendre », travaille aussi comme « clown activiste » dans les manifestations, se confrontant 

régulièrement aux forces de l’ordre. Il a préféré cesser toute activité de militantisme depuis sa sortie 

d’incarcération. 

Antécédents médico-chirurgicaux : 

On retrouve des antécédents d’énurésie jusque l’âge de 13 ans, sans cause somatique 

identifiée. 

Antécédents psychiatriques : 

Il décrit un mal-être ancien et constant. Il bénéficie d’une prise en charge en psychiatrie 

libérale dès les premières années de son mariage devant une symptomatologie dépressive. Il 

entame des suivis avec différents professionnels psychologues ou psychiatres.  

En 2000, avant son voyage en Egypte, un traitement thymorégulateur a été initié par son 

médecin généraliste devant la suspicion de trouble bipolaire avec décompensation maniaque. Ce 

traitement sera rapidement arrêté par un psychiatre qui contredit le diagnostic et réalise un court 

suivi.  

On note un antécédent de tentative de suicide par ingestion médicamenteuse volontaire 

s’associant à un état d’alcoolisation aigue en 2002. Cette tentative de suicide survient dans un 

contexte d’épuisement psychique en lien avec son exercice professionnel et un contexte de divorce. 
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Quelques années plus tard en 2007, son mal-être le pousse à consulter un « anthropo-sexologue », 

sans donner suite au suivi.  

Devant une symptomatologie anxio-dépressive présente au cours de l’incarcération, il 

bénéficie d’un suivi au sein du service médico-psychologique régional (SMPR). Après plusieurs 

tentatives de prises en charge par des psychiatres libéraux et sur les conseils de l’un d’entre eux, il 

se tourne vers un suivi spécialisé à l’URSAVS. Avec l’appui de cette équipe spécialisée, il reprend 

en parallèle un suivi avec un nouveau psychiatre libéral. Ce dernier lui a proposé un traitement par 

hormonothérapie qu’il refuse pour le moment. 

Antécédents addictologiques :  

Sa consommation de tabac s’élève environ à 30 paquets-années et a débuté à ses 19 ans.   

On remarque un usage à risque d’alcool à partir de ses 15 ans, dans un but festif, mais aussi 

à visée de « défonce ». Cet usage devient nocif au moment où il travaille dans les vignes en 2012, 

« c’était une période de désespoir dans la révolte et j’ai été entraîné par un ami ». Les 

consommations d’alcool sont essentiellement nocturnes « pour s’anesthésier » entre 7 et 21 unités 

standard/jour soit entre 1 et 3 litres de vin/jour. Par ailleurs, on ne retrouve pas d’antécédents de 

crises convulsives ni de délirium tremens chez ce patient. Il a déjà réalisé une cure de sevrage en 

alcool en décembre 2019 suivi d’une post-cure en janvier 2020.  

On note l’existence un trouble d’usage de l’alcool au niveau familial notamment du côté de sa mère, 

« c’est culturel chez nous, on est une famille du Nord de la France ». 

Il est resté abstinent pendant toute la durée de son incarcération. Puis il a consommé de façon 

ponctuelle à sa sortie dans des moments de fléchissement thymique, tout en maintenant un suivi au 
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CSAPA. Il a d’ailleurs reçu un traitement d’aide au maintien d’abstinence en alcool par 

ACAMPROSATE. Il est totalement abstinent depuis son entrée en cure en décembre 2019. 

On retrouve également des consommations de cannabis qui ont pu être évaluées jusque 15 

joints/jour. Il a commencé à en consommer à l’âge de 20 ans. Les consommations actuelles se 

situent entre 2 et 3 joints/jour.  

Sur le plan comportemental, il existe une très probable addiction à la pornographie décrite 

dans la suite de la présentation. 

On ne retrouve pas d’éléments orientant vers d’autres consommations de produit toxique, ni 

d’addiction comportementale. 

Antécédents judiciaires : 

On retrouve un autre antécédent de condamnation pour un délit de violence en réunion en 

2011, cet événement a eu lieu au cours de ses activités militantes. Il a alors été condamné à verser 

une amende et des dommages et intérêts. 

Il a été condamné en 2019 pour des faits d’agression sexuelle sur des filles âgées de 11 et 

14 ans, à une peine de 18 mois d’emprisonnement dont 12 mois avec sursis. Il a réalisé 4 mois 

d’emprisonnement ferme. Cette peine d’emprisonnement s’associe à 3 ans de mise à l’épreuve et 

comprend une obligation de soins.  

Traitement en cours :  

- VENLAFAXINE 75 mg  
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Chimiogramme 

Il a reçu plusieurs lignes d’antidépresseurs et un thymorégulateur en 2000, ce dernier a été 

rapidement arrêté après avis spécialisé. Il bénéficie d’un suivi au sein du SMPR, où on lui instaure 

un antidépresseur, la VENLAFAXINE à la dose de 75 mg par jour. Il est à noter que ce traitement 

n’a pas occasionné de virage maniaque chez notre patient, écartant d’autant plus l’hypothèse d’une 

pathologie bipolaire. Il a bénéficié d’un traitement par ACAMPROSATE, arrêté de lui-même au bout 

de 7 mois devant la disparition des envies de consommer de l’alcool.  

Histoire de la maladie : 

Sur le plan clinique et sexuel : 

Le premier élément marquant dans le parcours de Monsieur W est un antécédent d’agression 

sexuelle qu’il a subi vers 8-10 ans de la part d’un stagiaire employé à la ferme de ses parents. Ce 

dernier lui aurait exposé son sexe en érection. Il se souvient de cette image comme un « flash » 

dans sa mémoire mais est incapable de préciser s’il y a eu ou non attouchement sexuel, voire un 

viol. Il n’y aurait pas eu de dépôts de plainte, mais il pense que ses parents, et en particulier sa mère, 

ont soupçonné cet abus sans en faire explicitement la mention. 

Sa première expérience masturbatoire a lieu autour de 10-12 ans, devant un film observé 

dans l’entrebâillement de la porte, en cachette de son père. Il décrit un sentiment ambivalent 

alternant entre malaise et excitation sexuelle. La sexualité est un sujet tabou dans sa famille. 

Il situe le début de sa puberté à 13 ans avec ses premières modifications corporelles et ses 

premières masturbations. Sa première relation sexuelle a lieu à 19 ans avec une fille de son âge 

rencontrée lors d’une soirée entre amis. Ce rapport sexuel était consenti bien qu’ils aient été 
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alcoolisés tous les deux. Les premiers supports à la masturbation ont toujours été ses propres 

fantasmes imaginaires ou remémorations d’histoires vécues. 

Un changement important dans sa vie sexuelle apparaît en 2008 avec les premiers 

visionnages de pornographie. Il décrit un usage occasionnel 3 à 4 fois par semaine devant des 

contenus « légaux et banals ». Il précise qu’il ressent à cette époque un isolement affectif et une 

frustration sexuelle. Puis, dès 2012, la consommation compulsive de pornographie l’amène à 

visionner du contenu déviant avec du frotteurisme ou des scènes de viol, il se dit excité par « le côté 

absurde et interdit ». Il fait le lien avec une période où il ressentait un vide affectif important. II évoque 

de grandes difficultés pour se masturber, il consomme donc de la pornographie avec une grande 

culpabilité « l’imaginaire ne suffit plus avec le porno », « le porno m’a conduit à sexualiser le corps 

des adolescentes ».  

Partant ainsi de consommations de vidéos conformes à ses fantasmes autour d’une sexualité 

« classique » entre adultes consentants, il bascule assez rapidement vers du contenu plus déviant, 

c’est-à-dire du frotteurisme, de l’exhibitionnisme et les scènes de viol en réunion.  

On peut donc parler de consommation compulsive de pornographie s’associant à des masturbations 

de plus d’une heure 4 à 5 fois par jour. Les périodes de fléchissement de l’humeur apparaissent 

comme des facteurs déclenchants et renforçants cet usage excessif de pornographie. Cette 

consommation de pornographie est devenue progressivement croissante et a pris fin au moment de 

son incarcération en 2019.  

Il n’a jamais visualisé de pédopornographie ni d’autres types de contenus violents/déviants pour 

s’exciter sexuellement. Il déclare n’avoir aucune une attirance sexuelle envers les enfants 
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prépubères. Il reconnaît avoir eu des pulsions exhibitionnistes au moment où il allait à la piscine, 

sans qu’il y ait eu de passage à l’acte. 

L’infraction à caractère sexuel se déroule en 2019 et les deux jeunes filles victimes 

d’agression sexuelle sont âgées de 11 et 14 ans. Elles ont été choisies au hasard et par 

opportunisme lors d’une séance de natation : « Le premier contact était accidentel dans le toboggan 

de la piscine. Puis, je me suis senti glissé. Une gamine ne comprend pas, je pensais qu’il y avait 

moins de risques. J’ai l’impression qu’une femme n’aurait pas acceptée ». 

Il évoque donc d’abord un contact accidentel avec le corps d’une des jeunes filles qui lui a 

donné envie de récidiver. Il existe une amnésie partielle du passage à l’acte, il ne se souvient pas 

en totalité des gestes qu’il a réalisé. Il reconnaît avoir consommé 2 ou 3 joints de cannabis au 

moment des faits. A cette période de sa vie, il vivait dans un squat et se rendait à la piscine à titre 

de loisir « j’ai toujours aimé et pratiqué la natation en tant qu’ancien moniteur de plongée », mais 

aussi pour avoir accès aux douches.  

Le patient ne décrit pas d’excitation sexuelle ni d’érection au moment du passage à l’acte en 2019, 

mais il reconnaît un envahissement de sa pensée par des fantasmes sexuels favorisés par ses 

consommations massives de pornographie et un isolement affectif. 

Il reconnaît l’ensemble des faits lors du jugement, mais il explique s’être effondré à l’annonce 

de la condamnation. Il décrit un vécu difficile de ses 4 mois d’emprisonnement. Une symptomatologie 

anxio-dépressive réactionnelle à l’incarcération est évoquée. Il a donc bénéficié d’un suivi au SMPR 

et de l’introduction d’un médicament antidépresseur par VENLAFAXINE.  
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Sur le plan sentimental : 

Monsieur W a eu plusieurs relations amoureuses. Premièrement, il s’est marié à 21 ans et 

cette union a duré 10 ans. Il décrit une relation peu épanouissante avec une vie sexuelle 

insatisfaisante « 9 ans d’abstinence sexuelle », cela s’expliquerait par le fait que son ex-femme ait 

été victime d’abus sexuels et ne lui concédait que des rapports bucco-vaginaux. Le divorce est 

précipité par l’épisode dépressif de 2002 et également par une nouvelle rencontre amoureuse de 

Monsieur W avec une collègue de travail.  

Il a ensuite vécu 5 ans en concubinage avec cette collègue qui était en couple au moment de 

leur rencontre. Il se sent amoureux et plus épanoui sexuellement, mais cette relation prend fin du 

fait des nombreuses infidélités de sa compagne. Il évoque alors un sentiment de trahison et une 

grande souffrance : « j’étais détruit ». 

Après son voyage en Egypte, il a deux autres relations sérieuses. L’une d’elle est décrite 

comme une expérience humiliante où il avait des troubles d’érection. Il manquait alors de confiance 

en lui-même, et aurait subi de nombreux reproches du fait de son état psychologique fragile.  

Depuis 2014, il n’entretient plus aucune relation affective ni sexuelle.  

Evaluation de l’addiction sexuelle et de la paraphilie : 

Nous réalisons une passation du test de dépistage d’addiction sexuelle de CARNES le 

12/02/21 : le score retrouvé est évalué à 12/25, ce qui correspond à des symptômes atténués 

d’addiction sexuelle. Aucun autre test de dépistage de référence n’avait été réalisé précédemment. 

Nous évaluons, le 17/02/21, la présence de distorsions cognitives au travers de 2 échelles 

que sont la RAPE SCALE et la MOLEST SCALE.  
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La RAPE SCALE ne met pas en évidence de distorsions cognitives par rapport aux femmes adultes. 

En marge de l’évaluation, le patient explique ne pas avoir de fantasme de viol et exprime un ressenti 

de honte et de culpabilité après avoir visionné un contenu « déviant ».  

La MOLEST SCALE qui évalue les cognitions sur les enfants, n’a pas non plus mis en évidence de 

distorsions cognitives de type justification du passage à l’acte, responsabilité de l’enfant pour l’abus, 

diminution de la responsabilité de l’abuseur (minimisation ou déni de l’abus), négation de l‘impact de 

l’abus sur l’enfant, ou le fait de considérer l’enfant comme un adulte.  

Nous passons également le 11/03/21 les deux échelles de dépistage de pédophilie que sont 

la Screening Scale for Pedophilic Interests (SSPI 1 et 2). Le score obtenu à chacun des tests est de 

3/5. L’interprétation de ces résultats oriente, dans chacune des échelles, vers la possible présence 

d’un intérêt sexuel déviant envers les enfants.   

Nous avons également réalisé le même jour, la passation du questionnaire sur l’intensité des 

fantasmes, du désir et du comportement sexuel. Ce questionnaire explore les différents domaines 

(fantasmes, désirs, comportements sexuels) sur les 30 derniers jours. Le patient présente alors des 

fantasmes sexuels pour les femmes adultes uniquement, à une fréquence de 2 à 3 fois/semaine. 

Ces fantasmes pour les femmes adultes ne sont associés à aucun désir sexuel ou pulsion sexuelle. 

Il déclare avoir 2 à 3 éjaculations par semaine en lien avec ces fantasmes sur femmes adultes. 

Monsieur W ne présente ni fantasmes, désirs ou pulsions sexuels pour les enfants prépubères. Il n’y 

pas d’autres paraphilies associées chez Monsieur W. 

Prise en charge : 

Le suivi débute à l’URSAVS en février 2020 après son incarcération. Le patient y est orienté 

par un psychiatre exerçant en libéral. Dès les premières consultations, Monsieur W apparaît dans 
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une demande de réassurance importante. Il met en avant des troubles du sommeil à type 

d’hypersomnie. Une labilité de l’humeur y est associée, ainsi qu’un apragmatisme important et des 

idées noires sans velléités de passage à l’acte auto-agressif immédiat. Il a ensuite bénéficié 

d’entretiens téléphoniques au cours de la période de confinement de mars 2020 lié à la crise 

sanitaire. L’humeur du patient s’est progressivement stabilisée sans nécessité de réajustement du 

traitement médicamenteux par VENLAFAXINE. Monsieur W semble investir de façon excessive la 

relation thérapeutique. Il est aussi dans une quête de compréhension de son passage à l’acte hétéro-

agressif. 

Après la période d’évaluation, il débute un suivi avec le médecin sexologue de l’URSAVS afin 

d’envisager de nouvelles perspectives en termes de santé sexuelle. 

 Il déclare que l’arrêt de la consultation de pornographie a été un véritable sevrage, des 

symptômes de manque (anxiété, frustration par exemple) y étaient associés. Il a eu de grandes 

difficultés à chasser de telles images de ses pensées : « La pornographie a abîmé quelque chose 

dans ma boîte à fantasmes, dans ma boîte à désirs ». Monsieur W déclare que par la suite des 

masturbations ont été possibles sans utiliser de supports vidéo pornographiques. En parallèle, un 

suivi psychologique a été amorcé avec un travail d’élaboration autour du vécu traumatique de 

l’incarcération. Une reprise du suivi psychiatrique s’est avérée indispensable, l’URSAVS ne se 

substituant pas aux soins généraux de secteur. 

Le patient déclare que ce qui le motive à cette prise en charge est premièrement un désir de 

comprendre le passage à l’acte, puis d’entamer un travail sur la reconstruction de la confiance en 

soi pour enfin parvenir à construire une relation amoureuse saine et satisfaisante. Cependant, il reste 

conscient de ses lacunes et du travail à accomplir : « Je suis conscient d’être cabossé ». 
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Tableau 1 récapitulatif des cas cliniques 

 

 
 

Cas clinique 1 : 
Madame J 

Cas clinique 2 : 
Monsieur C 
 

Cas clinique 3 : 
Monsieur W 

Clinique de 
l’addiction 
sexuelle 

Partenaires sexuels 
multiples (environ 4 
partenaires sexuels 
différents par semaine) 
 
Carnes à 20/25  

Masturbation compulsive, 
usage excessif de 
pornographie 
et rapports sexuels tarifés 
 
Carnes à 20/25  

 

Masturbation compulsive et 
usage excessif de 
pornographie  
 
 
Carnes à 12/25   

 

Paraphilie 
associée à 
l’addiction 
sexuelle 

Exhibitionnisme  Exhibitionnisme Hébéphilie 

Antécédents 
addictologiques 

0 Tabagisme actif (4 
cigarettes/jour) 
 
THC : 2 grammes /jour 
(fumée) 
 
OH : usage à risque en 
contexte festif 

Tabagisme actif : 1 
paquet/jour 
 
OH : usage nocif, abstinent 
depuis dernière cure en 
décembre 2019 
 
Antécédent familial de 
trouble d’usage en OH 
(usage nocif) 
 
THC : 2-3 joints/jour 

 

Antécédents 
psychiatriques 

Troubles anxieux +/- 
symptômes dépressifs 
depuis le lycée 

 

Trouble de personnalité 
borderline  
 
Antécédent de bipolarité 
chez sa mère 

Enurésie  
 
Thymorégulateur prescrit à 
29 ans (rapidement arrêté) 
 
Tentative de suicide par 
ingestion médicamenteuse 
volontaire à 31 ans 
 
Symptomatologie anxio-
dépressive en lien avec 
épuisement professionnel 
(31 et 37 ans) 
 
Symptomatologie anxio-
dépressive réactionnelle au 
moment de son 
incarcération et prise en 
charge au SMPR (48 ans) 

 

Evènements Parcours de PMA en 
2015 

Climat incestuel dans 
l’enfance 
 

Agression sexuelle à la 
ferme de ses parents (8 ans) 
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faisant effraction 
dans le 
développement 
sexuel 

1ère exposition à la 
pornographie (10 ans) 

 

1ère exposition à la 
pornographie (10 ans) 

 

Age de la première  
masturbation 

15 ans 8 ans 10-12 ans 

Age du  
début des troubles 

Partenaires sexuels 
Multiples (à partir de 34 
ans) 

Usage excessif de la 
pornographie (dès 15 ans) 
 
Début des exhibitions 
sexuelles (24 ans) 
 
Rapports sexuels tarifés 
(27 ans) 

 

Consommation compulsive 
de pornographie (à partir de 
41 ans) 

Parcours 
judiciaire 

0 OS en 2018 (26 ans) suite 
condamnation pour 
exhibitionnisme avec 
masturbation, possession 
d’arme blanche et de 
cannabis 

Condamnation pour un délit 
de violence en réunion en 
2011, au cours de ses 
activités militantes 
 
Condamné en 2019 pour 
des faits d’agressions 
sexuelles sur des filles 
âgées de 11 et 14 ans, à 
une peine de 18 mois 
d’emprisonnement dont 12 
mois avec sursis 

 

Entrée dans les 
soins 

Consulte un psychologue 
devant des symptômes 
anxio-dépressifs à 36 ans 

 

Débute un suivi CMP en 
2018 (OS) 

 

Début de soin à l’URSAVS à 
la sortie d’incarcération en 
2020 (OS) 

Prise en charge 
actuelle 

Traitement 
médicamenteux par 
TEMESTA, 
PAROXETINE et 
MIANSERINE 
Psychothérapie 
d’inspiration analytique, 
consultation spécialisée 
en addictologie depuis 
2021 
 

Traitement médicamenteux 
par ATARAX  
 
Suivi irrégulier en 
addictologie à Fontan 2 et 
consultation spécialisée à 
l’URSAVS depuis 2019 

Traitement médicamenteux 
par EFFEXOR 
 
Suivi addictologique au 
CSAPA  
 
Suivi psychiatrique 
ambulatoire, 
Consultation spécialisée 
(sexologie et psychologie) à 
l’URSAVS 
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IV. Discussion 

 

« Ceux qui contrôlent leur désir, c’est que leur désir est assez faible pour être contrôlé »  

William Blake  

 

A. Résultats 
 

1. L’addiction sexuelle 
 

Le diagnostic d’addiction sexuelle est confirmé par le test de dépistage de Carnes 

(annexe 4) dans les 2 premiers cas cliniques. Mais dans le cas 3, nous pensons être en 

présence de symptômes résiduels d’une addiction sexuelle. Le patient a, en effet, réussi 

à baisser considérablement son utilisation de pornographie et à avoir des conduites 

masturbatoires sans utiliser de supports vidéo pornographiques.   

Nous avons identifié dans chaque cas clinique plusieurs facteurs de vulnérabilité 

aux addictions. Un style d’attachement insécure a été retrouvé dans les 3 vignettes 

cliniques. Madame J et Monsieur C présentent également un trouble de personnalité. De 

plus, on note la présence de troubles anxio-dépressifs anciens chez Madame J et 

Monsieur W. Dans le cas de Monsieur C, l’existence d’un profil de sensation seeker 

(recherche de sensation) est à évoquer, compte tenu de ses antécédents médico-

chirurgicaux, sa structure de personnalité et ses antécédents addictifs. Ce profil 

correspond à « un trait qui se caractérise par la recherche de sensations nouvelles, 

variables et complexes et par la volonté de prendre des risques physiques, sociaux, 

légaux et financiers dans la recherche de celles-ci » (189) .  
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Monsieur C et Monsieur W présentent un trouble lié à l’usage de substances 

psychoactives (tabac, alcool, cannabis). Ainsi, il existe chez eux des modifications au 

niveau neuronale et biologique de leurs systèmes de récompense, de motivation ou de 

prise de décision. Les stimuli érotiques sont donc plus à risque d’être dysfonctionnels 

chez eux (65). On retrouve en plus chez ces 2 patients, un facteur de vulnérabilité   

retrouvé de façon plus spécifique dans l’addiction sexuelle, que représente la perturbation 

de leur développement psycho-sexuel d’origine traumatique (6).  

Le comportement sexuel addictif a souvent une fonction d’anxiolyse et/ou valeur 

de réassurance (4). Pour Madame J, le comportement sexuel serait plutôt à rapprocher 

de son immaturité affective et de l’existence d’un possible sentiment d’infériorité par 

rapport à son incapacité à être mère. Nous évoquons pour cela l’échec de la procédure 

de FIV. Est-ce que la sexualité serait pour elle un moyen de s’affirmer en tant que 

femme ? Si ce n’est pas la fonction reproductive, cela pourrait être par sa capacité de 

séduction. Le comportement addictif lui permettrait ainsi de combler un sentiment de vide 

affectif. Monsieur C explique se tourner préférentiellement vers ce comportement sexuel 

lors des événements de vie stressants. Le sexe lui permettrait ainsi de s’évader dans une 

quête de nouvelles sensations. Pour Monsieur W, ce sont surtout les périodes de 

fléchissement de l’humeur qui l’amènent à faire un usage excessif de la pornographie. Il 

est possible que ce patient présente un trouble dépressif récurent, qu’il sera nécessaire 

d’explorer à distance de la prise de toxique.  
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2. Facteurs favorisants la bascule vers la paraphilie 
 

En ce qui concerne la paraphilie, on constate que Madame J a manifesté à 

plusieurs reprises des comportements d’exhibition sexuelle : elle a commencé par aller 

sur internet, puis sur des parkings, avant d’avoir des rapports sexuels dans des 

cimetières. On peut ainsi mettre en évidence l’apparition d’un phénomène de tolérance 

de son addiction sexuelle dans les différentes situations d’exhibition sexuelle.  

Bien que l’exhibition sexuelle soit fréquente dans ses pratiques sexuelles, elle n’est 

ni systématique ni indispensable à l’obtention d’une jouissance sexuelle. Elle n’est pas 

non plus à l’origine d’une souffrance pour la patiente elle-même ou un tiers. Les individus 

témoins de scènes d’exhibition sont des adultes totalement consentants. Cela écarte 

ainsi le diagnostic de trouble paraphilique exhibitionniste comorbide de l’addiction 

sexuelle chez Madame J. Le trouble exhibitionniste est d’ailleurs extrêmement rare chez 

la femme (67). On peut cependant parler d’intérêt sexuel exhibitionniste isolé.  

Selon la définition du DSM-5, Monsieur C souffre d’un trouble paraphilique 

exhibitionniste. En effet, il y a plusieurs passages à l’acte d’exhibition sexuelle apparus 3 

ou 4 ans auparavant, il ne s’agit donc pas d’un comportement transitoire (critère A). Et 

l’un de ces passages à l’acte sexuel va porter préjudice à un tiers et être à l’origine de 

répercussions légales pour le patient (critère B). Il existe aussi une détresse subjective 

du patient vis-à-vis de son comportement sexuel à type de culpabilité et de honte. 

Rappelons que ce diagnostic nécessite d’évaluer l’existence d’une victime mineure afin 

de ne pas méconnaître l’association avec un trouble pédophilique. Ce n’était pas le cas 

à priori chez Monsieur C. La présence d’un mode d’excitation sexuelle dans le domaine 
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de la déviance sexuelle (trouble exhibitionniste, intérêt porté sur le sadomasochisme) est 

à rapprocher de la fonction autodestructrice du comportement sexuel chez lui. Cette 

fonction se manifeste dans les rapports de domination ou de soumission et a été identifiée 

chez certains sujets addicts sexuels (4). 

En ce qui concerne Monsieur W, nous écartons l’existence d’un trouble 

paraphilique (pédophile ou hébéphile), et nous orientations vers un passage à l’acte 

paraphile isolé. En effet, on a retrouvé peu de distorsions cognitives aux échelles 

standardisées de la Rape scale et surtout de la Molest scale qui cible les enfants. La 

Molest scale constitue un outil intéressant même s’il existe un biais de la désirabilité 

sociale dans les réponses fournies (190). On retrouve un score de dépistage peu 

informatif concluant au SSPI 1 et 2 à l’existence d’un possible intérêt déviant pour les 

enfants. Le questionnaire sur l’intensité des fantasmes, du désir et du comportement 

sexuel ne met pas en évidence de fantasmes pédophiliques, mais uniquement dirigés 

vers les femmes adultes. D’un point de vue clinique, le patient ne déclare aucune 

attirance sexuelle pour le corps d’enfants prépubères ni d’adolescents. Enfin, il déclare 

ne jamais avoir consulté de pédopornographie. 

Si la bascule vers la paraphilie n’est pas expliquée par l’utilisation de la 

pornographie chez Madame J, elle peut se faire par la structure de sa personnalité. En 

effet, Madame J présente, selon nous, un trouble de personnalité borderline. La 

dépendance affective est un concept intéressant à évoquer chez cette patiente, car il est 

décrit comme un fonctionnement de type personnalité borderline à minima lorsque les 

troubles anxieux sont prédominants. Il peut aussi être interprété comme un 
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fonctionnement de type dépendant si c’est l’estime de soi et de ses propres capacités qui 

sont défaillantes (191).  

Monsieur C fait usage de pornographie de manière excessive depuis 

l’adolescence, moment de plus grande vulnérabilité à ce type de contenu (36,91,94). 

L’IVG de sa première compagne apparaît comme un facteur favorisant son entrée dans 

l’addiction à la pornographie. Il décrit le même processus de perte de contrôle que celui 

mis en évidence dans les études (5,51) au niveau du type et des quantités de vidéos 

regardées (vidéos d’exhibition sexuelle et parfois des vidéos de comportements 

sadomasochistes), jusqu’aux poursuites judiciaires après une nouvelle conduite 

d’exhibition sexuelle. Dans ce second cas clinique, cette augmentation des 

consommations et la recherche de contenus plus déviants sont à rapprocher du 

phénomène de tolérance de l’addiction à la pornographie. 

On peut alors supposer que l’association d’un profil individuel de sensation seeker, 

d’un trouble de personnalité borderline, d’une perturbation du développement psycho-

sexuel et de la recherche de nouveauté en lien avec un phénomène de tolérance de 

l’addiction sexuelle soit à haut risque d’apparition d’un comportement sexuel déviant chez 

Monsieur C. 

L’usage de pornographie est aussi problématique chez Monsieur W. Il existe une 

consommation occasionnelle au cours de sa vie de jeune adulte. Elle devient compulsive 

à partir de ses 41 ans. Il s’agit d’une période charnière de son parcours, il change 

radicalement son mode de vie. Il développe alors une dépendance à l’alcool et 

consomme de plus en plus de pornographie et s’oriente progressivement vers un contenu 
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plus déviant. De la même façon que le cas clinique 2, nous identifions un phénomène de 

tolérance dans l’addiction à la pornographie chez Monsieur W. Dans cette escalade, il 

est condamné pour des faits d’agression sexuelle sur des mineures de moins de 15 ans. 

Il s’agit ici d’un passage à l’acte opportuniste. L’association de ce phénomène de 

tolérance et d’un usage régulier de substances psychoactives telles que le cannabis, 

capable d’altérer les capacités d’inhibition et de prise de décision expliquerait le passage 

à l’acte opportuniste, d’allure paraphile chez ce patient. 

3. La prise en charge  
 

L’entretien motivationnel constitue un levier intéressant chez des sujets 

ambivalents ou dans le déni comme c’est le cas des 2 premiers cas cliniques. Monsieur 

W présente lui une bonne motivation interne à comprendre son passage à l’acte, la prise 

en charge individuelle a pu donc rapidement être mise en place. 

Dans la prise en charge en TCC classique, des stratégies alternatives pour palier 

à son ennui et son sentiment de vide, ont été choisies par la patiente avec notamment 

l’activité sportive ou culinaire. Monsieur C a aussi développé des stratégies alternatives 

(écriture, activité physique) dont l’usage est à valoriser. Il a baissé sa consommation de 

pornographie, entretient moins de relations sexuelles tarifées et présente un moindre 

envahissement par les envies sexuelles exhibitionnistes depuis qu’il a débuté sa prise en 

charge addictologique et psychiatrique spécialisée à l’URSAVS. Il serait toutefois précoce 

de parler de rémission du trouble exhibitionniste chez lui, la rémission complète se définit 

par l’absence de récidive de passage à l’acte ou d’altération du fonctionnement sur une 

période de 5 ans minimum (67). 
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La grande difficulté avec Madame J a été l’accès à la prévention des risques : sur 

le plan physique pour commencer, avec le risque de contamination aux infections 

sexuellement transmissibles et celui de grossesse non désirée. Les risques d’être victime 

de violence physique, psychologique ou sexuelle sont également bien réels.  

L’utilisation de l’hormonothérapie ne semble pas indiquée chez les patients dans 

la mesure où, soit ils ne présentent pas de trouble paraphilique (cas 1 et 3), soit le trouble 

paraphilique identifié ne remplit pas les critères suffisants pour le justifier (cas 2 avec 

trouble exhibitionniste sans risque de viol ou pédophilie) (149). D’autant plus que dans le 

dernier cas, le patient a refusé catégoriquement cette modalité de traitement proposé par 

son psychiatre et son consentement reste indispensable. 

  

B. Limites 
 

Il existe des limites à ce travail. Sur les 3 patients, 2 ont été perdus de vue plusieurs 

mois, ce qui a compliqué leur évaluation et notamment la passation d’échelles 

standardisées. Leur accompagnement médico-psychologique s’en trouve ainsi impacté, 

surtout dans le cas de Monsieur C. Ce mode de fonctionnement marqué par l’instabilité 

est une bonne illustration de leur difficulté dans les relations interpersonnelles. Par 

ailleurs, un seul patient a bénéficié d’un bilan hormonal de première intention, pourtant 

indispensable pour écarter les diagnostics différentiels existants par rapport à l’addiction 

sexuelle ou la paraphilie. 
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De plus, ce travail sous forme de présentation de cas cliniques ne peut être 

extrapolé à grande échelle. En effet, il s’agit d’un travail d’ébauche apportant une 

réflexion sur la place de la pornographie, des troubles de la personnalité et leurs 

conséquences chez des personnes addicts au sexe, qu’il sera nécessaire de confirmer 

par des études en population générale. 

 

C. Perspectives 
 

Les sujets dépendants au sexe entrent dans les soins souvent de manière 

indirecte (6,192). On le remarque dans les 2 cas cliniques masculins pris en charge à la 

suite de conséquences médico-légales (obligation de soins) de leur addiction.  

Le cas clinique 1 illustre également aussi la difficulté d’entrée dans les soins des 

patients addicts au sexe, en particulier les femmes. Madame J nie dans un premier temps 

être en difficulté dans sa sexualité et ne reconnaît que les troubles anxio-dépressifs 

comorbides. Le poids du tabou explique sans doute la sous-représentation des femmes 

dans cette addiction comportementale (193). Le film Shame de Steve McQueen, sorti en 

2011 a su saisir par son titre évocateur un des aspects les plus pénibles de l’addiction 

sexuelle.  

Il serait donc intéressant de travailler la représentation de ce trouble dans la 

population générale afin de limiter la stigmatisation des personnes souffrant d’addiction 

sexuelle. Cette stigmatisation et même cette auto-stigmatisation, constitue en effet un 

frein à leur entrée dans des soins adaptés. Les médias sociaux, sources d’information 
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formelle et informelle sur la sexualité sont un outil à ne pas négliger. La sensibilisation 

des professionnels de santé est aussi importante. 

La troisième vague des TCC représentée par la thérapie en pleine conscience (ou 

mindfulness) est une psychothérapie qui peut avoir son intérêt dans les 2 derniers cas 

cliniques. Cette thérapie vise une meilleure gestion des émotions, elle se focalise plus 

sur les pensées et les émotions que le contenu de celles-ci. Il existe des protocoles 

spécifiques pour permettre la réduction du stress (MSBR ou Mindfulness bases stress 

reduction) ou qui ciblent la prévention des rechutes dépressives (MBCT ou Mindfulness 

Bases Cognitive Therapy) (194). 

La thérapie comportementale dialectique combine des stratégies de thérapie de 

TCC classique et de mindfulness (195). Elle vise le changement de l’individu ainsi que 

son acceptation. Elle est une modalité de prise en charge à envisager dans les 2 premiers 

cas cliniques. En effet, elle a montré son intérêt dans la prise en charge du trouble de 

personnalité borderline puisqu’elle favorise un travail de régulation des émotions et de 

gestion du stress (6,196). De façon complémentaire, on pourrait associer une 

participation à des groupes de soutien pour les dépendants affectifs et sexuels comme le 

groupe des Dépendants Affectifs et Sexuels Anonymes (réunions sur 

www.dasafrance.free.fr) (39).  

L’approche psychocorporelle a déjà montré des effets bénéfiques chez les sujets 

souffrants de troubles des conduites alimentaires (197). Elle aurait sa place dans un autre 

type d’addiction comportementale comme l’addiction sexuelle, car elle permet au patient 

d’être à l’écoute de son corps et de pouvoir se le réapproprier. 

http://www.dasafrance.free.fr/


MARTINAGE Tiphaine   DISCUSSION 
 
 

115 
 

Enfin, l’approche sexologique est intéressante pour évaluer la dysfonction 

éjaculatoire de Monsieur C et développer la notion de la santé sexuelle chez les 3 

patients. Cette notion est envisagée comme état de bien-être ou d’épanouissement sur 

le plan sexuel (1). 

Une exposition précoce à un contenu pornographique est à risque de développer 

un usage excessif à l’âge adulte (110,198). De plus, la forme numérique de cette nouvelle 

pornographie est elle-même problématique, car la présentation sous forme vidéo en 

particulier, induit une réponse sexuelle plus intense que tout autre forme de pornographie 

(102). L’installation d’un contrôle parental sur l’ordinateur est une stratégie de limitation 

à envisager avec les patients (4). Dans une stratégie de réduction de risque, on pourrait 

aussi leur proposer de s’orienter vers des conduites masturbatoires avec supports 

érotiques/pornographiques n’utilisant pas internet (images érotiques, lectures 

suggestives...). L’objectif est alors d’aider ces patients à mieux explorer leur univers 

fantasmatique. 

Ainsi, les stimuli sexuels se retrouvent aujourd’hui surreprésentés dans notre 

société et constituent un facteur de vulnérabilité et de renforcement environnemental pour 

les sujets souffrant d’addiction sexuelle. Un travail de prévention est nécessaire afin de 

protéger la santé mentale et sexuelle de cette population fragile et par extension celle de 

l’ensemble de la population. 

Il existe par exemple des mesures éducatives simples, qui ont déjà fait leurs 

preuves dans une méta-analyse de 1996, comme la mise en place d’un simple message 

de prévention rappelant le côté fictionnel de la vidéo pornographique concernée (199). Il 
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faut sensibiliser et mieux former les professionnels de santé à détecter cette addiction 

comportementale. Des outils de dépistage rapide comme le questionnaire PEACCE 

peuvent ainsi être utilisés. La prévention passe également par le fait de fournir des 

informations sur la sexualité et sur la pornographie au jeune public, mais aussi à toute 

personne vulnérable dans sa sexualité. L’éducation sexuelle permet de développer 

l’esprit critique des jeunes et donc de limiter l’influence de ce média sur la sexualité en 

cours et en devenir (200).   
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V. Conclusion 

 

Il existe une limite floue entre le concept d’addiction sexuelle et celui de paraphilie 

(37,129). L’étude des facteurs de risque de passage d’une addiction sexuelle à des 

comportements paraphiliques est un enjeu de la recherche actuelle (6). Par cette étude 

de trois cas cliniques, nous avons ainsi mis en évidence que la présence de traits de 

personnalité pathologiques (cas 1 et 2) ou l’usage excessif de pornographie (cas 2 et 3) 

chez des sujets addicts sexuels favorise cette bascule.  

Les données de la littérature montrent qu’il existe une base psychopathologique 

commune à l’addiction sexuelle et la paraphilie ; que l’on retrouve notamment à travers 

les antécédents de maltraitance. Ces deux troubles auraient une fonction proche qui est 

de transformer un état émotionnel de souffrance en un ressenti plus tolérable, voire 

même en une source de plaisir (6,60). Il s’agit là bien d’une stratégie d’adaptation 

dysfonctionnelle. 

Cependant, l’objectif de prise en charge reste différent. Dans l’addiction sexuelle, 

on ne vise pas l’abstinence, alors que dans le cas de pratiques sexuelles illégales et 

dangereuses pour autrui ou le sujet lui-même (exhibitionnisme, vol de lingerie...), leur 

arrêt définitif est la seule solution (3). En pratique, la prise en charge des paraphilies 

permet surtout de les rendre moins envahissantes sans les faire totalement disparaître 

(186).  

Les démarches de prévention et d’accompagnement sont essentielles du côté de 

l’addiction sexuelle et de la sexualité de façon générale. Notre société doit répondre à ce 
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nouveau défi en particulier lorsqu’on a conscience de la vulnérabilité de certains publics 

(enfants, adolescents, personnes souffrant d’addiction sexuelle). Les sites 

pornographiques doivent aussi prendre leur responsabilité vis-à-vis de la jeunesse, mais 

également de la population générale, compte tenu le nombre de connexions qu’ils 

engendrent. Ce trafic a d’ailleurs été encore plus massif lors du premier confinement lié 

à l’épidémie de Covid-19 (201).  

Un pas a été récemment franchi avec l’assignation en justice de fournisseurs 

d’accès à internet par des associations de protection de l’enfance. Il leur est reproché de 

laisser un accès excessivement facile aux mineurs au contenu de plusieurs sites 

pornographiques, dont le leader Pornhub. À la suite d’un article du New York Times de 

décembre 2020, ce même site s’était retrouvé dans la tourmente, accusé de diffuser des 

scènes de viol et de pédopornographie. Il s’est donc retrouvé dans l’obligation de 

supprimer la moitié des vidéos de la plateforme, ainsi que modifier sa politique de 

vérification de contenu diffusé en ligne. 

 Il faut donc appréhender de nouvelles pistes pour protéger le jeune public, mais 

aussi lui fournir une éducation sexuelle satisfaisante qu’il n’ira pas rechercher dans la 

pornographie. Dans cet objectif, le gouvernement a mis en place une plateforme 

d’information, de prévention et de protection des mineurs contre l’exposition à la 

pornographie en ligne. Elle comporte des conseils, des outils et des ressources afin de 

mieux informer et d’accompagner les parents (202).   

Ainsi, la comorbidité entre addiction sexuelle et paraphilie reste mal connue (6), 

elle mériterait néanmoins qu’on s’y intéresse davantage étant donné le nombre important 



MARTINAGE Tiphaine    
 
 

119 
 

de patients paraphiles identifiés comme également addicts sexuels (9). Pour certains 

auteurs, cette comorbidité addictive sexuelle serait même une des raisons du risque de 

récidive chez les paraphiles (148).  
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VII. Annexes 

Annexe 1 : Les critères du trouble addictif selon 

Goodman en 1990 
 

A. Impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement  

B. Tension croissante avant d’initier le comportement  

C. Plaisir ou soulagement au moment de l’action  

D. Perte du contrôle en débutant le comportement  

E. Présence d’au moins 5 des 9 critères suivants :  

1. Préoccupation fréquente pour le comportement ou l’activité qui prépare à celui-

ci 

  2. Engagement plus intense ou plus long que prévu dans le comportement  

3. Efforts répétés pour réduire ou arrêter 

  4. Temps considérable passé à réaliser le comportement  

5. Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du 

comportement  

6. L’engagement dans ce comportement empêche de remplir des obligations 

sociales, familiales, professionnelles  

7. Poursuite malgré les problèmes sociaux 

8. Tolérance marquée 

9. Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement  

F. Plus d’un mois ou de façon répétée pendant une longue période  
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Annexe 2 : Les critères de l’addiction sexuelle selon 

Carnes en 1992 
 

1) Comportements sexuels non contrôlés 

2) Incapacité de stopper le comportement sexuel problématique 

3) Recherche incessante de conduites sexuelles à risque (par exemple des relations 

sexuelles non protégées) 

4) Efforts ou désirs infructueux pour limiter le comportement sexuel 

5) Utilisation du comportement sexuel comme stratégie d’adaptation principale 

(régulation des affects) 

6) Phénomène de tolérance (augmentation de la quantité de comportements sexuels 

pour atteindre le niveau de satisfaction désiré) 

7) Changements émotionnels importants associés à l’activité sexuelle 

8) Temps excessif consacré à la recherche et à la préparation des conduites 

sexuelles 

9) Temps excessif consacré aux expériences sexuelles 

10)  Impact négatif sur le plan social, physique et psychologique 
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Annexe 3 : Les critères de l’addiction sexuelle selon 

Kafka en 2010 
 

A. Au cours d’une période d’au moins six mois, de façon intense et récurrente, des 

fantasmes, des impulsions et des comportements sexuels, avec au moins trois 

des cinq critères suivants : 

A1. Le temps consacré aux fantasmes, impulsions, et comportements sexuels 

interfère de façon répétitive avec des buts, des activités et des engagements de 

nature non sexuelle 

A2. La pratique répétée des fantasmes, impulsions et comportements sexuels est 

une réponse à un état d’humeur dysphorique (exemple : anxiété, dépression, ennui, 

nervosité) 

A3. La pratique répétée des fantasmes, impulsions et comportements sexuels est 

une réponse à des évènements de vie angoissants 

A4. Il existe des efforts répétés mais infructueux pour contrôler ou réduire de façon 

significative les fantasmes, impulsions et comportements sexuels 

A5. La pratique répétée des comportements sexuels s’accomplit sans tenir compte 

des conséquences néfastes, physiques ou affectives, envers soi-même et envers les 

autres 

B. Il existe un désarroi personnel et une détérioration des domaines social et 

professionnel, ou d’autres domaines importants de l’existence, en relation avec la 

pratique répétée des fantasmes, des impulsions et des comportements sexuels 

 

C. Ces fantasmes, impulsions et comportements sexuels ne sont pas la conséquence 

physiologique directe d’une substance exogène (par exemple : l’usage d’une 

drogue ou d’un médicament)  
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Annexe 4 : Sexual Addiction Screening Test-Français 

ou Test de dépistage d’addiction sexuelle de Carnes 
 

Veuillez répondre par Oui ou par Non le plus sincèrement possible aux questions 

suivantes : 

1. Avez-vous été victime d’abus sexuel pendant l’enfance ou l’adolescence?  

2. Vous êtes-vous abonné ou avez-vous régulièrement acheté des magazines 

sexuellement explicites comme Playboy ou Penthouse ?  

3. Vos parents avaient-ils des troubles des conduites sexuelles ?  

4. Etes-vous souvent préoccupé par des pensées sexuelles ?  

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

6. Est-ce que votre conjoint(e) ou d'autres personnes importantes de votre vie se 

sont déjà inquiétées ou plaintes de votre comportement sexuel ?  

7. Avez-vous des difficultés à maitriser votre comportement sexuel quand vous savez 

qu’il est inapproprié ?  

8. Vous sentez-vous mal à propos de votre comportement sexuel ? 

9. Votre comportement sexuel a-t-il déjà créé des problèmes pour vous ou votre 

famille ? 

10. Avez-vous déjà recherché de l'aide pour un comportement sexuel que vous 

n’aimiez pas ?  

11. Avez-vous déjà craint que des personnes ne découvrent vos activités sexuelles ?  

12. Est-ce que quelqu'un a été émotionnellement blessé par vos pratiques sexuelles 

?  

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

14. Vous êtes-vous déjà fait la promesse d’abandonner certains aspects de vos 

comportements sexuels ?  

15. Avez-vous fait des efforts pour abandonner un certain type d'activité sexuelle et 

échoué ?  

16. Devez-vous cacher une partie de votre comportement sexuel aux autres ?  

17. Avez-vous essayé d'arrêter certaines de vos activités sexuelles ?  

18. Vous êtes-vous déjà senti dégradé par votre comportement sexuel ?  
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19. Le sexe a-t-il été un moyen pour vous d'échapper à vos problèmes ?  

20. Quand vous avez un rapport sexuel, vous sentez-vous déprimé après ?  

21. Avez-vous ressenti le besoin d'interrompre une certaine forme d'activité sexuelle 

?  

22. Votre activité sexuelle a-t-elle interféré avec votre vie familiale ?  

23. Avez-vous déjà eu des relations sexuelles avec des mineurs ?  

24. Vous sentez-vous contrôlé par votre désir sexuel ?  

25. Pensez-vous que votre désir sexuel est plus fort que vous ?   
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Annexe 5 : Algorithme de prise en charge 

pharmacologique des troubles paraphiliques selon la 

WFSBP 
 

Level of severity Treatment 

Level 1   
- Aim: control of paraphilic sexual 

fantasies, compulsions, and 
behaviours without impact on 
conventional sexual activity and on 
sexual desire. May be used in cases 
of voyeurism, fetishism, frotteurism 
disorders without any risk of rape or 
child abuse 

 

 
- Psychotherapy (preferentially 

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) if 
available (Level C/D), no level of 
evidence for other forms of 
psychotherapy 

Level 2  
- Aim: control of paraphilic sexual 

fantasies, compulsions, and 
behaviours with minor impact on 
conventional sexual activity and on 
sexual desire  

 
- May be used in all mild cases hands-

off paraphilic disorders with low risk of 
sexual violence, i.e. exhibitionism 
disorder without any risk of rape or 
child abuse  

 
- No satisfactory results at level 1 

 
- Psychotherapy (preferentially CBT if 

available (Level C/D), no level of 
evidence for other forms of 
psychotherapy)  

 
- Selective Serotonine Reuptake 

Inhibitors (SSRIs): increase the 
dosage at the same level as 
prescribed in OCD (e.g. fluoxetine 
40–60 mg/d or sertraline 200 mg/d) 
(Level C) 

           Onset of efficacy: 1–3 months  
           Efficacy: 70% if no sexual violence 
 

Level 3  
- Aim: control of paraphilic sexual 

fantasies, compulsions, and 
behaviours with a substantial 
reduction of sexual activity and desire 

 
- Moderate risk of sexual violence 

(intellectual disability, neurological 
comorbid disorders such as dementia)  

 
- No sexual sadism fantasies and/or 

behaviour (if present: go to level 4) 
 

- Compliant patient, if not: use i.m. 
formulation or go to level 4 

 

 
- Psychotherapy (preferentially CBT if 

available (Level C/D), no level of 
evidence for other forms of 
psychotherapy) 

 
- Cyproterone Acetate (CPA) : oral, 50–

200 mg/d (maximum 300) or i.m., 
200–400 mg once weekly and then 
every 2–4 weeks (Level C); 

 
- or Medroxypogesterone Acetate 

(MPA): oral, 50–400 mg/d or i.m., 400 
mg weekly and then monthly if CPA is 
not available (Level C)  

            No markers of compliance if oral form  
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- If CPA and/or MPA are not available 
in your country or if there are 
associated with severe side effects, 
skip level 3 and go to level 4 

 
- No satisfactory results at level 2 

             Efficacy 80–90% (mean recidivism       
rate: 6%)  
             Onset of efficacy: 1–3 months  
              If co-morbidity with anxiety, 
depressive or obsessive-compulsive 
symptoms, SSRIs may be associated with 
CPA 
 

Level 4  
- Aim: control of paraphilic sexual 

fantasies, compulsions, and 
behaviours with almost complete 
suppression of sexual desire and 
activity  

 
- Moderately high to high risk of sexual 

violence and severe paraphilic 
disorders  

 
- Paedophilic disorder or sexual sadism 

fantasies and/or behaviour or physical 
violence  

 
- No compliance or no satisfactory 

results at level 3 

 
- Psychotherapy (preferentially CBT if 

available (Level C/D), no level of 
evidence for other forms of 
psychotherapy)  

 
- Long-acting GnRH agonists, i.e. 

triptorelin or leuprolide acetate 3 (or 
3.75) mg/month or 11.25 mg i.m. 
every 3 months (Level B/C)  

           Efficacy > 90% (recidivism rate < 5%) 
           Onset of efficacy: 1–3 months 
           Testosterone levels measurements 
may be easily used to control GnRH agonist 
treatment compliance if necessary  
           CPA must be associated with GnRH 
agonists (one week before and during the 
first month of GnRH agonists) to prevent a 
flare-up effect and to control the relapse risk 
of paraphilic sexual behaviour associated 
with this flare up effect 

Level 5 
- Aim: control of paraphilic sexual 

fantasies, compulsions, and 
behaviours with complete suppression 
of sexual desire and activity  

 
- Most severe paraphilic disorders 

(catastrophic cases) 
 

- No satisfactory results at level 4 

 
- Psychotherapy (preferentially CBT if 

available (Level C/D), no level of 
evidence for other forms of 
psychotherapy). 

 
-  In addition to GnRH agonists:  

  Use antiandrogen treatment, i.e.: CPA: 
oral, 50–200 mg/d (maximum 300) or i.m. 
200–400 mg once weekly and then every 2–4 
weeks; or MPA: 50–400 mg/d or 400 mg i.m. 
weekly and then monthly if CPA is not 
available (no level of evidence)  
           SSRIs may also be added (no level 
of evidence) 

 



 

AUTEURE : Nom :    MARTINAGE                                            Prénom : Tiphaine 

Date de soutenance : 13 octobre 2021 

Titre de la thèse : De l’addiction sexuelle à la paraphilie : présentation de cas 

Thèse - Médecine - Lille 2021  

Cadre de classement : Psychiatrie 

DES + spécialité : Psychiatrie 

Mots-clés : Addiction sexuelle, paraphilie, trouble paraphilique, trouble de personnalité, 

pornographie 

Résumé :  

Introduction : Le comportement sexuel excessif est défini selon plusieurs modèles dont celui des 
addictions. Sa définition fait toujours débat. L’addiction sexuelle entraîne des conséquences multiples 
sur l’individu au niveau de sa santé physique et mentale. Elle s’associe à de nombreuses comorbidités 
addictives. Il peut parfois y avoir des répercussions légales de cette addiction. A partir de là, une 
bascule vers la sexualité déviante ou paraphilie est possible. La littérature scientifique s’est peu 
intéressée jusqu’ici à la comorbidité entre l’addiction sexuelle et la paraphilie. Nous souhaitons explorer 
les facteurs qui font basculer certaines personnes souffrant d’addiction sexuelle vers la paraphilie. Les 
enjeux de cette problématique sont importants que ce que soit sur le plan légal ou thérapeutique. 

Méthodologie : Nous présentons trois cas cliniques de patients souffrant d’addiction sexuelle, 
accompagnés d’une revue de la littérature (établie à partir de PubMed, Google Scholar, EM premium, 
Science Direct, Cairn et de la littérature externe).  

Cas clinique : Madame J est à la recherche de partenaires sexuels multiples et débute un suivi avec 
un psychologue devant des troubles anxio-dépressifs. Les deux autres patients présentent une 
masturbation compulsive et un usage excessif de pornographie, avec en plus des rapports sexuels 
tarifés pour l’un d’entre eux. Ils sont soumis à une obligation de soins. Le test de dépistage d’addiction 
sexuelle de Carnes confirme le diagnostic d’addiction sexuelle chez les 3 patients. Un seul patient 
présente un trouble exhibitionniste comorbide de son addiction sexuelle.  

Conclusion :  Bien qu’il existe une limite floue entre le concept d’addiction sexuelle et celui de 
paraphilie. La présentation de ces 3 patients met en évidence que la présence de traits de personnalité 
pathologiques ou d’un usage excessif de pornographie chez des sujets addicts sexuels favorise la 
bascule vers la paraphilie. Par ailleurs, on fait le constat que les stimuli sexuels se retrouvent 
surreprésentés dans notre société et qu’ils constituent un facteur de vulnérabilité et de renforcement 
environnemental pour les sujets souffrant d’addiction sexuelle. Un travail de prévention est donc 
nécessaire afin de protéger la santé mentale et sexuelle de ce public fragile, mais également d’autres 
publics vulnérables, comme les enfants et les adolescents. 

Mots clés : Addiction sexuelle, paraphilie, trouble paraphilique, trouble de personnalité, pornographie. 

Composition du Jury : 

Président : Professeur Olivier COTTENCIN 

Assesseurs : Docteure Caroline MEZERETTE 
 
Directeur de thèse : Docteure Laura GUSSETTI 

 


