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Préface

L’innovation en sexologie


La connaissance de la sexualité et la prise en charge de ses troubles sont très récentes, à la mesure des résistances des courants traditionnels de la médecine, de la psychologie, de la psychiatrie, à accepter la spécificité du domaine sexuel. La psychanalyse elle-même, qui a permis la prise de conscience révolutionnaire de la dimension sexuée de l’être humain, a, encore aujourd’hui, beaucoup de difficultés à accepter la spécificité de la réalité sexuelle, qui ne se réduit pas seulement à sa dimension psychique.

Cette prise de conscience de la complexité sexuelle a été favorisée par le développement des enseignements de sexologie, au Québec, aux USA, en Europe. L’école québécoise de sexologie est particulièrement remarquable à cet égard par l’importance de son enseignement, de sa recherche et l’ouverture qu’elle porte sur des domaines aussi complémentaires et nécessaires que la psychologie, la sociologie, la médecine, l’anthropologie.

L’ouvrage à quatre voix que voici est un exemple de cette approche pluridisciplinaire de la sexologie, qui nécessite un système ouvert aux différentes écoles. Notre expérience a montré que la sexualité ne peut être expliquée par un seul modèle mais par la complémentarité du schéma physiologique, de la complexité psychologique et de la réalisation comportementale.

Deux symptômes sexuels très « classiques » sont d’abord envisagés par les approches qui leur sont les plus adaptées, l’approche cognitivo-comportementale pour le vaginisme, l’approche systémique pour l’éjaculation précoce. Mansour El Feki, qui développe ces deux approches, est médecin, professeur, directeur de l’Institut canadien de sexologie et enseigne à l’Université du Québec à Montréal. Il est un spécialiste des approches systémiques et cognitives en sexologie.

Le désir sexuel et ses troubles sont ensuite envisagés d’un point de vue existentiel, le symptôme sexuel étant lu comme « une manière d’être au monde », par Jules Bureau, également professeur du département de sexologie de l’Université du Québec à Montréal.

Ce sont enfin deux approches originales et spécifiques à l’école québécoise qui sont exposées par leurs créateurs. Jean-Yves Desjardins, professeur de psychologie et de sexologie, co-fondateur du département de sexologie à l’Université du Québec à Montréal, a créé l’approche corporelle qui propose au sujet souffrant d’un trouble sexuel de retrouver une harmonie physiologique et émotionnelle par une analyse de ses comportements centrée sur la fonction excitatoire. Il décrit ici notre capacité à développer des compétences érotiques. Claude Crépault, également professeur de sexologie à l’Université du Québec à Montréal, a créé la sexoanalyse et préside l’Institut International. La sexoanalyse a pour objet la signification inconsciente des troubles sexuels et pour média le travail sur les fantasmes. Il nous propose ici l’exemple d’une cure sexoanalytique.

La sexologie est riche et plurielle, ce qui est évidemment nécessaire pour aborder la complexité de la sexualité et de ses troubles. Nous sommes encore dans une phase de recherche et d’élaboration des modèles qui nous permettront de mieux comprendre les troubles sexuels. Et toutes les approches doivent y contribuer. L’activité de l’école québécoise est un modèle d’innovation pour les avancées en sexologie. Mon souhait le plus profond est que cet ouvrage soit lu et mis en pratique par les praticiens des nouvelles générations et puisse permettre à leurs patients de trouver la voie de l’harmonie personnelle et de la santé sexuelle.



Philippe BRENOT
Psychiatre et anthropologue
Directeur au DIU de sexologie
Université Paris 5




Avant-propos


Il faut souvent se retourner vers le passé pour savoir où nous mène le présent. Ainsi parmi les grands courants de pensée qui ont émaillé la sexologie, une étape importante a été franchie dans les années 1960 lorsque William Masters et Virginia E. Johnson ont fait passer le symptôme sexuel du registre de la maladie – parfois honteuse – à celui de son enracinement dans l’interaction du couple. Ce fut alors un souffle nouveau pour la lecture des difficultés sexuelles, après celui que Freud avait conquis en les inscrivant dans l’histoire de chacun.

Le saut qu’ils font faire à ce moment dans les systèmes thérapeutiques de la sexualité est triple :


	– la notion de dysfonctionnement sexuel s’appuie sur des données physiologiques qui vont être le lit de la médecine sexuelle ;


	– la prise en compte du système du couple et de l’environnement et du contexte dans lequel il se trouve, donne les matériaux de la systémique sexologique et de l’approche existentielle ;


	– la différenciation de l’association névrose et difficultés sexuelles ouvre la porte aux diverses approches de sexothérapie et de reprogrammation comportementales et corporelles et met à leur place les bases de la sexoanalyse.




Mais à quelle évolution assistons-nous, depuis ces travaux où on est passé d’une sexualité taboue dont on parlait peu – et parfois avec honte – à une sexualité affichée sur les murs de nos villes et les pages de nos magazines ? Le droit à une sexualité épanouie est devenu synonyme d’une déclinaison du droit à la santé, et notre société, bâtie sur la performance, attise celle du droit à la performance sexuelle. Ainsi le concept de santé sexuelle, qui avait été une des grandes acquisitions des années 1970, permettant l’introduction par l’OMS de la diffusion des connaissances sur la sexualité dans les facultés, voit certains aspects de sa philosophie biaisés et récupérés par une méconnaissance probable des aspects psychologiques et psychocorporels de la sexualité. Ceci, au profit d’une médecine sexuelle basée sur les preuves, où tout ce qui est psychologique advient « par défaut » d’autres preuves. Beaucoup d’écrits et d’acquis s’oublient ainsi et ne peuvent pas accéder aux bases de données scientifiques soigneusement codifiées par ceux-là mêmes qui déterminent ce qu’il faut y trouver. Dans cette cacophonie, la sexualité n’est plus toujours perçue comme à l’époque de la révolution sexuelle, activité épanouissante et source de bonheur… Les jeunes entrent en sexualité avec pour message de rester couverts pour échapper au VIH ; les échos sur les tournantes et le harcèlement sexuel au travail font la une des journaux, et la sexualité devient synonyme de violences.

Les difficultés sexuelles n’orientent plus vers la détresse et le désarroi qu’elles génèrent chez celui qui en souffre ou son couple mais deviennent pour les médecins indicateurs d’autres pathologies à débusquer : maladies cardiovasculaires, diabète, hypertension artérielle (HTA)…

Il était temps de réagir et de retrouver des écrits basés sur l’expérience et la clinique. En cela, l’excellent livre pour lequel j’ai le plaisir d’écrire cet avant-propos pourra apporter des réponses qui manquent et permettre de se retremper à des sources de pratiques et de connaissances indispensables.



Dr Mireille BONIERBALE
Directeur d’enseignement de sexologie clinique (Marseille, Montpellier)
Rédacteur en chef de la revue européenne de santé sexuelle Sexologies
Courriel : mireille.bonierbale@wanadoo.fr
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Introduction

Mansour EL FEKI


« La santé sexuelle est l’intégration des aspects somatiques, émotionnels, intellectuels et sociaux du bien-être sexuel en ce qu’ils peuvent enrichir et développer la personnalité, la communication et l’amour. La notion de santé sexuelle implique une approche positive de la sexualité humaine. L’objectif de la santé sexuelle réside dans l’amélioration de la vie et des relations personnelles et pas uniquement dans le counselling et les soins concernant la procréation ou les MST » (OMS, 1975).

Cette définition de la santé sexuelle met en avant la dimension positive de la sexualité et son importance pour l’amour et le développement de la personnalité. Elle introduit par ailleurs, comme pour la santé de manière plus large, la question du bien-être.

L’activité sexuelle érotique est complètement séparée de la fonction reproductive, en devenant la finalité principale de l’activité sexuelle et un droit des individus (Béjin et Pollak, 1977). Ce droit à la santé sexuelle ne peut être acquis qu’en luttant contre les tabous, les mythes culturels et l’ignorance au moyen de politiques volontaristes de promotion de cultures égalitaires entre les hommes et les femmes et respectueuses des diversités, en introduisant l’éducation sexuelle aux différents niveaux du système éducatif et des mass media, en développant la recherche scientifique en sexologie et en formant des sexologues-chercheurs, des sexologues-éducateurs et des sexologues-cliniciens au sein du système universitaire pour assurer une prise en charge globale de la santé sexuelle et du bien-être sexuel humain.

La prévalence des troubles de la sexualité et de son expression est de 40 à 45 % chez les femmes et de 20 à 30 % chez les hommes (Lewis et al., 2004), ce qui en fait un problème de santé assez commun. Quand le problème se pose à nous personnellement, à qui faut-il que nous nous adressions ? À quel saint se vouer ?

Normalement, les professionnels de la santé devraient être en mesure de nous orienter vers l’un ou l’autre processus ou approche thérapeutique. Pour ce faire, il faudrait cependant qu’ils aient été formés en sexologie ou qu’ils aient au moins reçu une formation scientifique pertinente.

Ce livre se veut une réponse concrète et productive aux besoins des lecteurs, et ce à trois niveaux :


	1. Pour les professionnels de la santé (sexologues, médecins, psychologues, infirmières, éducateurs, chercheurs, etc.), ce livre offre une mise à jour des connaissances sexologiques les plus pointues et une introduction aux approches sexologiques les plus connues, présentées par des auteurs reconnus par leurs pairs comme acteurs majeurs ou incontournables de leurs approches.


	2. Pour les lecteurs en général – et les patients/clients en particulier –, ce livre, conçu par des cliniciens et enseignants au fait de leur art et rompus à la didactique, présente les approches sexologiques vécues dans leur cadre naturel : l’entrevue clinique. Ainsi, le lecteur est appelé à voyager à travers des cas cliniques concrets, guidé par les paroles et les silences du patient et du thérapeute, eux-mêmes ponctués d’explications et de recadrages formulés tout le long du processus thérapeutique. Ce voyage permet au lecteur d’acquérir des connaissances pratiques et d’avoir une vision claire de la réalité du processus sexoclinique. Il peut dès lors, en tant que patient/client, faire un choix libre et éclairé, en tenant compte de sa personnalité et de ses besoins spécifiques, entre plusieurs approches thérapeutiques.


	3. Pour le futur sexologue – ou l’apprenant en général –, ce livre permet de choisir des cours axés sur une approche en particulier ou d’opter pour une formation complète dans cette approche. Effectivement, au moment d’orienter sa carrière, il dispose généralement de peu d’informations sur les options qui s’offrent à lui. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle le département de sexologie de l’Université du Québec à Montréal consacre un cours de quarante-cinq heures, intitulé « Analyse critique des modèles contemporains d’intervention clinique dans le domaine sexuel », pour introduire l’apprenant à ce monde nouveau et lui donner les moyens d’exercer un choix de carrière constructif.




La sexothérapie englobe l’ensemble des approches thérapeutiques dont le sexologue clinicien dispose lors de la prise en charge de la santé sexuelle et du bien-être sexuel humain. Dans ce livre, nous proposons au lecteur de le guider dans ce jardin exotique de la sexothérapie et de la sexologie clinique.

Nous ne prétendons pas couvrir tout le spectre des approches sexocliniques, ni en faire une encyclopédie exhaustive. Notre but est de présenter les approches sexothérapeutiques enseignées dans les universités à travers le monde ainsi que les approches les plus connues, les plus utilisées par les sexologues cliniciens, à savoir : l’approche sexo-cognitivo-comportementale (SCC), l’approche sexocorporelle, l’approche sexosystémique, l’approche sexoanalytique et l’approche existentielle.

Dans chaque chapitre, le lecteur est introduit dans un premier temps aux fondements théoriques de l’approche sexothérapeutique présentée. Dans un deuxième temps, à travers la présentation de cas cliniques, il est conduit et guidé à travers les méandres du processus thérapeutique proprement dit. Il peut ainsi comprendre de l’intérieur, tant de la perspective du client que de celle du sexologue clinicien, tous les détails de la construction et de l’articulation du processus thérapeutique et de sa finalité.

Le premier chapitre est consacré à la première des approches sexologiques sur le plan chronologique : l’approche sexo-cognitivo-comportementale (SCC). Cette approche est le fruit de l’intégration et de la synergie entre les différents modes d’intervention : ceux de l’approche cognitivo-comportementale et les modes d’intervention spécifiques à la prise en charge du « corps érotique » comme fondement du spécifique sexologique. C’est à travers la prise en charge d’une jeune femme se plaignant de vaginisme que l’auteur nous y introduit.

Le deuxième chapitre est dédié à l’approche sexocorporelle. L’histoire de cette approche est intimement liée à celle de la sexologie clinique moderne, en ce sens que son fondateur, Jean-Yves Desjardins, en est un pionnier. Cette approche a ceci de précurseur qu’elle se base sur un modèle de « santé sexuelle ». C’est en présentant le traitement de trois cas cliniques – trouble de l’identité de genre, homosexualité et éjaculation rapide –, que l’auteur nous initie aux subtilités du chemin vers une santé sexuelle qu’on se réapproprie au quotidien.

Le troisième chapitre nous introduit à l’approche sexosystémique, fruit de l’intégration du concept du « corps érotique » à l’approche systémique postmoderne. Cette approche a ceci de particulier que ce n’est plus la collection d’individus en interaction qui est déterminante devant un thérapeute, expert, objectif (comme dans l’approche systémique moderne ou interactionnelle) mais les singularités et les assemblages en devenir d’éléments de toutes natures en évolution (Elkaïm, 1989, p. 66) dans un processus collaboratif avec un sexothérapeute qui se réapproprie son entière subjectivité au service du processus thérapeutique. L’éjaculation précoce est la dysfonction sexuelle abordée sous cette approche.

Le quatrième chapitre est dédié à la sexoanalyse. L’auteur définit cette approche sexologique avant tout comme « l’étude de l’inconscient sexuel et de ses manifestations ». Cette approche se démarque des autres sexothérapies par l’accent qu’elle met sur les significations inconscientes des troubles sexuels et le travail correctif qu’il faut entreprendre au niveau de l’imaginaire. C’est à travers le traitement d’un cas d’anorgasmie que l’auteur nous initie au processus sexoanalytique.

Le cinquième chapitre traite de l’approche sexo-existentielle. L’auteur nous présente les principes de la thérapie existentielle en sexologie, se centre sur une lecture existentielle du manque dans le désir sexuel pour tenter de l’illustrer à travers la démarche thérapeutique.

Nous espérons que ce livre contribuera à rendre le champ de la sexologie clinique un peu plus clair pour les lecteurs et que ces derniers pourront se rendre compte des richesses des différentes avenues que la sexologie clinique apporte pour la prise en charge de la santé sexuelle et le bien-être sexuel humain.
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Chapitre 1

Approche sexo-cognitivo-comportementale.
 Traitement du vaginisme

Mansour EL FEKI


Les dysfonctions sexuelles sont plus fréquentes qu’on ne le croit. La découverte au cours de ces dix dernières années de nouveaux médicaments efficaces, ainsi que leur diffusion, ont facilité l’acceptation de l’existence de ces troubles dans notre contexte socioculturel.

La prise en charge spécifique de la santé sexuelle existe depuis moins de quarante ans. En ses débuts, la sexologie clinique émergea de la convergence de plusieurs spécialités.

L’approche comportementale des troubles sexuels fut initiée par Masters et Johnson (1968, 1971) et évolua parallèlement à la psychologie comportementale. Elle intégra ensuite les processus cognitifs pour donner naissance aux approches cognitivo-comportementales. L’introduction de la dimension du « corps érotique », fondement spécifique de la sexologie, dans l’approche cognitivo-comportementale a ouvert au sexologue clinicien le champ des thérapies sexo-cognitivo-comportementales. Le but de cette dernière approche est de remédier aux dysfonctions sexuelles, de maintenir à long terme les résultats obtenus en fin de thérapie et d’instaurer un bien-être sexuel dans l’espoir qu’il contribue à l’émergence d’un bien-être global.

Dans ce chapitre, nous présentons la genèse du modèle cognitivo-comportemental, les deux approches à la base de celui-ci et l’intégration de l’aspect spécifique sexologique – le « corps érotique » – qui préside à l’émergence de l’approche sexo-cognitivo-comportementale. À l’aide du cas d’Anne-Sophie, jeune femme souffrant de vaginisme (contracture réflexe de la musculature du tiers externe du vagin lors de rapports sexuels), nous mettrons en évidence un certain nombre d’éléments visant à familiariser le lecteur, qu’il soit patient ou thérapeute, avec ce modèle d’intervention. Tout en présentant déjà un passé assez riche, qui est à l’origine de la prise en charge moderne des dysfonctions sexuelles, l’approche sexo-cognitivo-comportementale a su s’adapter, s’ouvrir, s’enrichir d’apports nouveaux pour être encore aujourd’hui l’étendard de la sexologie clinique et son approche la plus utilisée.


I. Fondements théoriques


1 De la thérapie comportementale à la thérapie cognitivo-comportementale

La sexothérapie cognitivo-comportementale émerge d’une double racine : « comportementale », qui fait appel à l’étude du comportement (réponse ouverte, verbale et motrice) et à son mode d’acquisition ; « cognitive », qui fait référence à l’étude et au traitement de l’information en tant que processus d’analyse et d’intégration de la pensée et des émotions (réponse couverte : les pensées, les émotions, les images mentales et les réponses physiologiques) (Cottraux, 1993 ; El Feki, 1995).

L’approche comportementale ne voit son influence devenir effective qu’au début des années 1960. Jusqu’à cette époque, son acceptation par les cliniciens était faible en raison de ses positions aux antipodes des modèles dominants prônés par l’école psychanalytique (Débigaré, 2003). Par la suite, elle s’épanouit, prit de l’ampleur, se diversifia et initia différentes modalités thérapeutiques, de sorte qu’aujourd’hui on parle « des » thérapies comportementales (Fontaine, 1978 ; Ladouceur et al., 1977 ; Kanfer, 1996 ; Fontaine et al., 1984).

Dans le traitement des personnes souffrant de dépression, Aron Beck affirme, dans la même lignée qu’Alfred Adler, Albert Ellis, Karen Horney (1939, 1950), obtenir des résultats probants en utilisant les thérapies cognitives. Beaucoup de thérapeutes comportementalistes s’intéressent à ces publications, introduisent les thérapies cognitives dans leurs approches comportementales et ont des meilleurs résultats (Débigaré, 2003) grâce à une prise en charge déclarée et proactive des dimensions intrapsychiques, affectives et émotionnelles de leurs patients. Cette pratique se généralise et s’amplifie à un point tel qu’on ne parle plus de thérapies comportementales mais presque exclusivement de thérapies cognitivo-comportementales.


1.1 La facette comportementale de l’approche cognitivo-comportementale

Jusqu’au début des années 1950, l’approche psychodynamique prédomine sur la scène de la psychiatrie et de la psychologie clinique. Ce n’est qu’en 1953 que Skinner présente un modèle comportemental en termes opérationnels et propose un protocole de modification comportementale. La paternité de ce courant de pensée revient néanmoins à Thorndike (1913), suivi par Watson (1916, 1919, 1920, 1924) et Hull (1943). Le Sud-Africain Wolpe propose en 1958, dans son livre intitulé Psychothérapie par inhibition réciproque, la désensibilisation systématique comme traitement de l’anxiété et suggère son application aux problèmes sexuels. En 1966, Masters et Johnson (1968) introduisent une nouvelle forme de traitement comportemental des problèmes sexuels par le biais d’une action directe et spécifique sur le comportement dysfonctionnel. La sexologie moderne naît alors et suscite un nouveau courant de thérapies sexuelles auquel participent notamment Kaplan (1974) et Lopiccolo et al. (1978).


1.1.1 La stratégie d’intervention clinique comportementale

Les thérapies comportementales des dysfonctions sexuelles reposent sur deux ordres de connaissance :


	1. la connaissance de la neuroanatomie et de la physiologie de la réponse sexuelle ;


	2. les théories de l’apprentissage.




Dans ce cadre, la dysfonction sexuelle est un comportement – ou une séquence comportementale – qui n’est pas perçu comme le symptôme d’un problème sous-jacent mais comme un comportement-problème en tant que tel. L’étiologie de ce comportement-problème doit être repérée dans l’histoire des apprentissages. La thérapie consiste à enseigner au patient une nouvelle séquence comportementale fonctionnelle. La réponse sexuelle étant considérée comme une conduite neuro-myo-physiologique naturelle, le rôle du thérapeute consiste à favoriser un climat de détente et d’éveil sensoriel adéquat au bon déroulement de la relation sexuelle. Si le comportement est dysfonctionnel, il suffit d’utiliser des techniques d’apprentissage courantes, telles le conditionnement classique ou opérant, pour le corriger et favoriser l’apparition du comportement fonctionnel recherché. On s’efforcera de fortifier ce dernier positivement, de manière à le greffer au registre comportemental du patient.

Le modèle « Stimulus → Réponse » prôné par les puristes en psychologie comportementale et en éthologie est inadéquat pour expliquer le déclenchement des conduites. Les behavioristes affirment qu’il est impossible d’atteindre scientifiquement les activités centrales. Ainsi, cette approche exclut le rôle de tout facteur interne pour expliquer les comportements. « Ceci ne signifie nullement que le behavior thérapeute nie l’existence des facteurs internes, des processus symboliques et cognitifs » (Fontaine, 1978, p. 169) pour se cantonner à une thérapie purement « comportementale » telle que pourrait le laisser sous-entendre la traduction française de Behavior Therapy en « thérapie comportementale ». La chaîne « Stimulus → Organisme → Réponse » (SOR) devient la colonne vertébrale de cette forme de thérapie. Le deuxième terme de ce chaînon fait référence à un « organisme » relativement passif et modelé par l’environnement qui apprend au sujet à établir une série de réponses bénéfiques (Cottraux, 1993). C’est le renforcement positif ou négatif de cette réponse par l’environnement qui préside à l’instauration ou à l’élimination du comportement-réponse.






1.2 La facette cognitive de l’approche cognitivo-comportementale

Parallèlement au courant comportementaliste, les théories de l’apprentissage voient se développer un versant cognitif qui prend en compte les activités centrales et les réponses couvertes de la chaîne « Stimulus → Organisme → Réponses », laissées pour compte par l’approche comportementale. Plutôt que de s’appuyer directement sur les théories de la psychologie de l’apprentissage, les thérapies cognitives ont au contraire précédé l’apparition de la psychologie cognitive (Samuel-Lajeunesse et al., 2004). Elles permettent de prendre en compte, en plus des cognitions et des images mentales, l’étude des structures, les processus internes, les émotions et les affects dont le thérapeute se doit de tenir compte (Hautekeete, 1995).

Les premiers écrits relatifs à la naissance de l’approche cognitive nous proviennent des pères de la « Rational-Emotive Therapy / Rational-Emotive-Behavior Therapy », Alfred Adler (1927, 1930) et Albert Ellis (1950 ; 1962-1994). La thérapie cognitive prend ensuite son essor avec les travaux de Beck (1961, 1964) sur la dépression. Œuvrant au département de psychiatrie de l’Université de Pennsylvanie, ce dernier publie en 1967 le premier texte fondateur de ce qui allait devenir l’approche cognitive : Depression : clinical, experimental and theoretical aspects. Il souligne l’existence d’un mode de pensée dominé par des standards et des règles inflexibles acquises tôt dans l’enfance, appelés « schémas ». Ceux-ci déterminent une vision altérée de soi et des événements extérieurs. S’ils persistent à l’âge adulte sous une forme rigide, ces schémas deviennent un facteur prédisposant à la dépression (Mirabel-Sarron et Rivière, 1993, p. 33). Les personnes souffrant de dépression nerveuse pratiquent un dialogue interne essentiellement négatif et dévalorisant. Par l’étude des pensées automatiques, Beck étudie plus particulièrement les relations entre vécu, cognition, affect et dialogue interne. Il tente ainsi de modifier le comportement en agissant sur les pensées, les connaissances, les attitudes et les convictions. Plus tard, Steger (1978) et Wilson (1978) étudient l’application de cette approche aux problèmes sexuels humains (Trudel, 2003).


1.2.1 Les stratégies d’intervention clinique cognitive

Le rôle des cognitions dans l’apparition d’un comportement est primordial. Les monologues internes et les pensées automatiques du patient structurent une représentation de la réalité qui sous-tend et renforce la dysfonction sexuelle présentée. Prenons comme exemple la pensée qu’il serait désastreux de ne pas satisfaire sa partenaire. Cette pensée engendre un stress, une anxiété, qui peuvent empêcher l’homme d’avoir une bonne érection ou de moduler sa tension sexuelle, ce qui peut participer à l’avènement d’une éjaculation précoce. Chez la femme, cette pensée peu engendrer un manque de lubrification (classé dans les troubles de l’excitation), une contracture musculaire à l’entrée du vagin (vaginisme), ou encore une certaine résistance au lâcher prise qui peut être à l’origine d’une anorgasmie.

Les monologues internes sont constitués de phrases courtes, simples, non réfléchies et sans aucune articulation logique. Elles traversent furtivement l’esprit et ravissent son adhésion. La thérapie cognitive se propose d’identifier ces pensées par l’auto-observation (grille d’évaluation de Beck et jeux de rôle, etc.), puis de les confronter à la lumière de la réflexion. Elle tente par ailleurs de repérer les processus, tels que la généralisation et la dichotomisation qui contribuent à fausser la perception de la réalité. L’acte thérapeutique consiste à trouver des stratégies afin de remplacer les cognitions dysfonctionnelles par des pensées rationnelles plus fonctionnelles, et à corriger les processus de pensée inadéquats. Le thérapeute aura également à apprendre au patient à identifier ses pensées négatives ainsi que le lien qui existe entre ses cognitions, ses affects, ses émotions et ses comportements.






1.3 L’approche cognitivo-comportementale

L’approche cognitivo-comportementale est donc une approche hybride résultant de l’intégration des stratégies comportementales et des processus cognitifs dans le but d’opérer des changements behavioraux et cognitifs (Dobson, 1988). Depuis sa fondation, cette approche continue à se développer de jour en jour. Citons l’apport de Maultsby Jr. (1984a, 1984b, 1980) étudiant d’Ellis, qui développa la « Rational Behavior Therapy », et introduisit son concept de « thought shorthand » (que Beck appela plus tard « automatic thoughts »), de Donald Meichenbaum et ses collègues (1977, 1983, 1985, 1988, 1994) qui introduisent le « Stress Inoculation Therapy », et enfin de David Burns (1980) qui popularisa la thérapie cognitivo-comportementale en publiant un best-seller : Feeling Good. Les travaux plus récents de Michael Mahoney et des ses collègues (1969, 1974, 1976, 1977, 1978, 1985, 1991), de Christine Padesky et al. (1995), de Marsha Linehan (1993) et d’Arthur Freeman (2003) ont encore enrichi le champ.

Plus près de nous, en pays de langue française, nous devons l’introduction de l’approche comportementale en France à Jacques Rognant (1970) et à Mélinée Agathon (1973), La diffusion de cette approche, son développement et son intégration de la dimension cognitive doivent beaucoup à Ovide Fontaine (1978, 2006) de l’Université de Liège en Belgique, à Jean Cottraux (1979, 2003) de l’Université de Lyon en France et à Robert Ladouceur (1977, 2007) de l’Université Laval à Québec, au Québec (Canada). En ce qui concerne les applications dans le domaine sexuel, on ne peut faire l’impasse sur l’apport d’Édouard Beltrami (1970, 1988, 1993) de l’Université du Québec à Montréal (Canada), ainsi que sur celui de François-Xavier Poudat et Noëlla Jarousse (France, 1986, 1992) et plus récemment de Jean-Roger Dintrans (France, 1987, 2004).

Sous le label cognitivo-comportemental se trouve un ensemble de thérapies qui diffèrent entre elles par leurs principes et procédures, quoiqu’elles conservent les mêmes fondements théoriques (Beck, 1995, p. 1). Cette diversité peut s’expliquer par la variété des orientations des fondateurs de cette approche. Ainsi, Ellis et Beck, respectivement fondateurs de la « Rational-Emotive-Behavior Therapy » (REBT) et de la thérapie cognitive, sont issus du champ psychanalytique alors que Goldfried (1972), Meichenbaum (1977) et Mahoney (1974) proviennent d’horizons comportementalistes. En empruntant des voies cognitives et comportementales, le thérapeute tente d’induire chez le patient des changements cognitifs, émotionnels, affectifs et comportementaux afin de restaurer une certaine fonctionnalité qui constituera l’amorce d’un processus aboutissant à un bien-être sexuel. Toutes les approches cognitivo-comportementales partagent entre elles trois propositions fondamentales, à savoir :


	1. l’activité cognitive modifie et affecte les comportements ;


	2. l’activité cognitive peut être contrôlée et modifiée ;


	3. les changements comportementaux peuvent être atteints à travers des changements cognitifs (Dobson et al., 2003, p. 4).





1.3.1 La stratégie clinique de l’approche cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale représente, dans son application, la combinaison et l’intégration de deux stratégies d’intervention clinique. La première met l’accent sur la modification du comportement-problème observable. Cet aspect behavioral est bien illustré dans les travaux de Masters et Johnson (1971). La seconde se fonde sur l’analyse et la modification des processus de pensée qui imprègnent notre perception et sous-tendent nos émotions (cf. la stratégie proposée par Beck). Le processus thérapeutique est personnalisé : nous avons affaire à des hommes et à des femmes uniques qui doivent être appréhendés dans toutes leurs singularités. Malgré cette personnalisation du processus thérapeutique, certains principes font partie du tronc commun des thérapies cognitivo-comportementales :


	1. la thérapie cognitivo-comportementale est basée sur une formulation de la problématique posée en termes opératoires ;


	2. le processus cognitivo-comportemental nécessite l’établissement d’une solide alliance thérapeutique dont les ingrédients de base sont : chaleur, empathie, soins, respect et compétence ;


	3. le processus cognitivo-comportemental est un processus de collaboration entre le client et le thérapeute. Il nécessite leur participation active ;


	4. le processus cognitivo-comportemental cible des buts et se focalise sur la résolution du problème ;


	5. le processus cognitivo-comportemental met l’accent sur l’ici et maintenant, sur les problèmes et les situations spécifiques existant actuellement ;


	6. le processus cognitivo-comportemental est éducatif : il tend vers l’autonomisation du patient qui dès lors devient son propre thérapeute et son propre tuteur. L’accent est mis sur la prévention de la rechute ;


	7. le processus cognitivo-comportemental est contractuel et limité dans le temps ; il comprend une quinzaine de séances ;


	8. la séance thérapeutique cognitivo-comportementale est structurée. Le team (thérapeute-client) tend à adhérer à une structure de séances bien établie ;


	9. dans le processus cognitivo-comportemental, on enseigne au patient à identifier, à évaluer, à répondre et à adapter ses systèmes cognitifs et comportementaux ;


	10. le processus cognitivo-comportemental utilise une variété de techniques pour changer les cognitions, les affects, les émotions et les comportements.




Ces dix principes de base s’appliquent à tous les patients, même si le processus thérapeutique varie considérablement en fonction de la nature des dysfonctions, des aspects de la personnalité des sujets, du but de ces derniers, de leur capacité à construire une alliance thérapeutique, de leur motivation au changement et de leur congruence au processus thérapeutique inhérent à l’approche cognitivo-comportementale.








2 L’approche sexo-cognitivo-comportementale (SCC) : modes d’intervention

La thérapie sexo-cognitivo-comportementale nécessite la synergie entre les différents modes d’intervention : ceux de l’approche cognitivo-comportementale et les modes d’intervention spécifiques à la prise en charge du « corps érotique ».


2.1 Le corps érotique et ses modes d’interventions

La médecine moderne a commencé par s’intéresser au corps humain in situ et en a développé, avec le temps, différentes constructions et représentations, toutes vouées au profit et à la gloire de l’efficacité thérapeutique de la médecine. David Le Breton (in Lévy, 2004) déclare ainsi, à propos de la représentation anatomophysiologique du corps, que c’est l’« une des innombrables représentations possibles du corps nourrissant l’efficacité thérapeutique de notre médecine ».

Devant l’émergence d’un nouveau paradigme et une nouvelle représentation du corps, celle du « corps vécu », la médecine s’est faite psychosomatique. Elle tient cependant compte de la représentation antérieure du « corps-soma » tout en y intégrant la dimension psychologique.

La prise en charge de la dimension sexuelle nous a amené à nous intéresser plus particulièrement à un nouveau paradigme du corps : le « corps investi », point de rencontre de différentes représentations unidimensionnelles du corps. Telle une symphonie résultant de l’harmonisation entre les partitions des différents instruments d’un orchestre, le « corps investi » émerge de l’interaction de toutes ces dimensions sans se réduire à leur somme. En tant que représentation holistique de l’être humain, il est une construction dynamique en perpétuel remaniement où l’homme est vu comme doté d’un haut niveau d’adaptabilité. La notion de « corps investi » apporte un bénéfice appréciable à la prise en charge du bien-être global en tant que dimension fondamentale de l’épanouissement, de la croissance et du bonheur.

La sexologie est la discipline qui tient la dimension sexuelle comme vecteur fondamental du bien-être. Elle attribue au « corps investi » sa dimension sexuelle et met l’accent sur un facteur qui lui est essentiel : le « corps érotique ». Nous définissons ce dernier concept comme un corps sensoriel, sensuel, charnel, construit ou imagé en s’alimentant des symboles, représentations et valeurs culturelles, intégrant ses dimensions génitales et globales ainsi que leurs actualisations dans une relation d’influence réciproque avec l’imaginaire érotique et les codes d’attraction qui en découlent (la sexualité explicite). Le « corps érotique » constitue une dimension spécifique à la sexologie.

Nous définissons l’« imaginaire érotique » comme un ensemble imaginatif de constructions cognitives, affectives et émotionnelles, formé d’images, de paroles et de scénarios plus ou moins chargés d’affects et d’émotions qui sous-tendent l’excitation sexuelle concrète : génitale, péri-génitale et globale, en relation avec les perceptions de jouissance et de plaisir sexuel. Notons que le thème d’« imaginaire érotique » a été introduit pour la première fois dans l’abord de la santé sexuelle au Xe siècle, dans les travaux de Ibn Al-Jazzar1 et Ishaq ben Sulayman Al-Israeli (Bos, 1997) à Qayrawan, la capitale médiévale de la Tunisie. Ce thème de l’imaginaire érotique a été repris au XXe siècle par Hesnard2 (1959), Crépault (1981)3, Stoller (1985, 1989a, 1989b) et Pasini & Crépault (1987) notamment. Cet imaginaire érotique n’a toutefois pris toute sa dimension et son importance en sexologie clinique qu’avec les travaux de Claude Crépault (1981, 1997, 1999, 2001) au département de sexologie à l’Université du Québec à Montréal.

Le « corps érotique » s’actualise dans la relation de résonances réciproques entre le champ de l’agir et celui de la conscience. Nous utilisons les termes de « résonance réciproque » pour décrire le retentissement des modifications corporelles sur le champ de conscience, les cognitions, les affects ou les émotions, et inversement l’effet des émotions nouvelles, affects ou cognitions sur le corps.

Si aujourd’hui, nous devons faire un effort d’abstraction et de conceptualisation pour nous habituer à cette réalité du « corps érotique » comme lieu de manifestation du champ de conscience et du champ de l’agir en résonances réciproques unifiées, c’est que nous percevons le monde sous la forme duelle qui nous a été enseignée par la philosophie grecque qui « distingue fondamentalement le corps et l’âme, avec une dépréciation massive du corps chez Platon et d’autres philosophes » (Lévy, 2004), et qui a été reprise par Descartes.

Nous n’approfondirons pas ici les aspects biologiques, anthropologiques ou philosophiques, mais nous tenons à mettre l’accent sur les fondements du corps érotique : l’unité « corps-esprit / esprit-corps »4. La dichotomie entre corps et esprit provient de la réaction de survie de la médecine devant la croyance du passé que l’esprit ou l’âme appartenait à Dieu, alors que le corps, le soma, faisait partie du monde d’ici-bas. Intégrer les deux revenait à souiller la partie divine qu’il y avait en nous : l’âme. En ce qui nous concerne, nous considérons que cette dichotomie « corps/esprit », n’est plus qu’un mythe aujourd’hui. Continuer à en parler revient à nourrir une fiction. « Pour beaucoup de sociétés humaines, l’homme et sa chair sont indissociables, tout comme l’âme et le corps » (Lévy, 2004). Non seulement la séparation entre cerveau et esprit est un mythe, mais celle entre corps et esprit est probablement, elle aussi, juste une fiction (Antonio Damasio, 1995).

Si vous voulez voir comment le vent souffle, il suffit de regarder ses empreintes sur le sable des dunes. La qualité de chaque mouvement, attitude et posture corporelle, est la manifestation de l’expression de l’état de l’esprit, des affects et des émotions. La réciproque est également vraie : il suffit de nous mettre à respirer avec des inspirations courtes, plus ou moins rapides et localisées dans la partie haute du thorax, pour voir émerger une certaine tension nerveuse et parfois, les prémices de signes physiques du stress. D’autre part, devant un trouble panique, la respiration abdominale profonde et le fait de se relaxer favorisent une diminution de la tension nerveuse et nous laissent entrevoir une issue fonctionnelle à la crise. La reconnaissance des effets réciproques entre les champs de la conscience et de l’agir relève presque du lieu commun. En voici quelques exemples (cf. Rosenberg, 1989) : « Elle se rend malade avec ses examens », « je me sens toujours mieux après une bonne crise de larmes », « il est mort le cœur brisé », « tiens-toi debout », « elle grimpe dans les rideaux ».

La dimension hédonique de la sexualité, contrairement à sa dimension reproductive actuellement désincarnée suite au développement des sciences médicales (pensons à la fécondation in vitro), prend naissance dans le corps. À travers lui, elle s’épanouit, s’actualise et s’humanise en une exhalaison sensuelle, sensorielle, imagée ou vécue, en somme érotique. Cette dimension érotique imprègne toute la sexualité humaine dans sa grandeur et ses misères.

La prise en charge du « corps érotique » dans le processus thérapeutique sexologique nécessite l’intégration de modes d’intervention spécifiques. Nous en exposerons plus loin quelques-uns à travers une illustration clinique, mais en voici cependant les principaux :


	1. l’abord corporel de la relaxation et son actualisation par les techniques de Schultz et de Jacobson ;


	2. l’abord corporel imagé et son actualisation par le training sensoriel et sensuel en imagination et la désensibilisation systématique en imagination ;


	3. l’abord corporel érotique, notamment par l’exercice des trois « S » (Sensuel, Sensoriel, Sexuel) ;


	4. l’abord interactionnel en utilisant les six sens (les cinq sens classiques plus le sens proprioceptif) dans les interactions avec l’environnement ou lors d’expériences particulières, comme l’exercice du bain flottant par exemple ;


	5. un apport de connaissances et d’habiletés, c’est-à-dire de « qualité d’adresse, d’intelligence, de compétence dans une activité demandant l’acquisition et l’application de techniques » sexologiques spécifiques en particulier, et leurs processus de développement : la sexualité dans ses dimensions explicites.




L’intégration de la prise en charge active du « corps érotique » au processus cognitivo-comportemental préside à l’éclosion de l’approche sexo-cognitivo-comportementale (SCC), comme son intégration au processus systémique (post-moderne) préside à celle de l’approche sexo-systémique (voir chapitre 3).




2.2 Modes d’intervention de l’approche cognitivo-comportementale

Les thérapeutes pratiquant la sexothérapie cognitivo-comportementale partagent la conviction que les changements thérapeutiques peuvent être atteints à travers l’altération des modes de pensée idiosyncrasiques dysfonctionnels. Ces modes de pensée sous-tendent et structurent la perception de soi et de l’environnement et conditionnent les réponses adaptatives à ceux-ci. Dans cette optique, l’homme cherche et utilise activement les informations internes et externes dans le processus de construction d’une vision de la réalité (Gardner, 1985 ; Merluzi et al., 1981 ; Neisser, 1976). Ce processus constitue une interface, une matrice, un filtre ou un prisme à travers lequel l’image recueillie est assimilée à la réalité de manière à être perçue comme rassurante et réconfortante pour le sujet.

La première étape de la thérapie consiste à explorer et à construire une image de ce filtre cognitif, behavioral, émotionnel et affectif. Cette exploration peut se faire à trois niveaux :


	1. la structure cognitive ;


	2. les processus ;


	3. les productions (Hollon & Kriss, 1984 ; Arnkoff & Glass, 1982 ; Ingram, 1984).




Ces trois niveaux constituent les fondements des processus qui conditionnent le traitement des informations, des affects et des émotions (Beck et al., 1979 ; Beck, 1967 ; Hollon & Kendal, 1980 ; Kruiper et al., 1985) et ils forment un cadre à travers lequel l’homme se construit une idée de lui et de son environnement. Notons que ces structures, processus et productions opèrent dans une ambiance affective et émotionnelle qui les imprègne et les subit à la fois. Ces facteurs affectifs et émotionnels ont un impact primordial et majeur sur l’incrustation mnésique des événements et sur leurs rappels.

Pour une prise en charge effective, le thérapeute doit avoir une compréhension complète du système de croyances (contenu cognitif), du processus de pensée, des comportements, des affects et des émotions de son patient/client. Le contenu cognitif est organisé sur un mode hiérarchique (Beck et al., 1990) en catégories dont les moins durables, les plus labiles et les moins profondes sont les « pensées automatiques ». À l’opposé, les plus durables, les moins labiles et les plus profondes représentent les « croyances profondes » (Core beliefs). La partie intermédiaire de ce continuum est constituée par les « croyances intermédiaires ».

Les pensées automatiques sont labiles, situationnelles, spécifiques, furtives mais facilement explorables.

Les croyances profondes sont des croyances profondément intériorisées et stables pour une grande période de la vie. Elles sont activées à travers un large spectre de situations et ont une influence sur la manière dont les personnes se sentent et appréhendent les situations, ainsi que sur la façon dont elles se considèrent elles-mêmes et voient les autres. Les croyances profondes font partie du schéma beaucoup plus large qu’on appelle « la personnalité ». En effet, elles sont fondamentales dans le développement de celle-ci et dans l’émergence de ses troubles. Certains auteurs les considèrent comme des schémas cognitifs qui, selon la définition de Beck (1964 ; 1995, p. 166), sont des structures au sein de l’esprit, dont le contenu spécifique est constitué des croyances profondes. Un schéma est une disposition qui se développe au quotidien durant l’enfance, à partir de la sédimentation des vécus cognitifs, affectifs et émotionnels suscités au cours des interactions avec les membres de la famille et avec les pairs ; il peut imprégner toute notre vie. Clark, Beck et Alford (1999) citent cinq types de schémas dont certains sont adaptatifs :


	1. les schémas cognitivo-conceptuels permettent d’acquérir, d’interpréter et de donner un sens à notre monde. Les croyances profondes appartiennent à cette catégorie ;


	2. les schémas affectifs englobent les sentiments négatifs et positifs ;


	3. les schémas physiologiques incluent les perceptions du fonctionnement physiologique, comme par exemple une réaction de panique qui comprend de l’hyperventilation ;


	4. les schémas comportementaux concernent les actions qu’on entreprend, telles que s’enfuir quand on est effrayé ;


	5. les schémas motivationnels : ils sont reliés aux schémas comportementaux pour initier des actions, comme par exemple le désir d’éviter la douleur, de manger, d’étudier, de jouer, le désir d’intimité, de parentalité ou de coït.




Les croyances intermédiaires : dans ce continuum hiérarchisé et catégorié, les croyances intermédiaires se situent entre le noyau central des croyances profondes, stable, structuré et bien enfoui, et les pensées automatiques, labiles, situationnelles, spécifiques, furtives mais facilement explorables. Les croyances intermédiaires ne sont ni centrales ou « tricotées serrées, rigides » comme les croyances profondes, ni situationnelles, spécifiques et automatiques comme les pensées automatiques. Elles sont parfois des suppositions conditionnelles, comme la suivante : « Si je ne réussis pas à terminer la rédaction de mon livre, c’est que je suis nul. » Elles peuvent également refléter des valeurs de vie – par exemple : pour être une bonne personne, il faut asservir les autres – ou bien des règles implicites telles que l’injonction de ne jamais montrer ses émotions.


Tableau 1.1 – Heuristique5 du modèle cognitif
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II. Cas clinique.
Le traitement du vaginisme

Le processus thérapeutique d’un traitement sexo-cognitivo-comportemental comporte trois étapes : l’évaluation, le traitement et la finalisation. L’évaluation comporte différents volets : les évaluations médicale, psychologique, sexuelle globale, l’analyse fonctionnelle de la dysfonction présentée, et finalement, le contrat thérapeutique.


1 Évaluation et diagnostic

Lors de l’évaluation, le thérapeute devra élaborer un diagnostic, formuler la conceptualisation du cas, éduquer et familiariser le client au processus clinique de l’approche sexo-cognitivo-comportementale (SCC) et l’impliquer de manière concrète dans un schème de « partenariat collaboratif ».

Anne-Sophie a trouvé mes coordonnées sur Internet et elle a pris contact avec moi par ce courriel :


Bonjour,

Permettez-moi de me présenter : je m’appelle Anne-Sophie, je suis une jeune femme de 32 ans et je suis vaginique depuis le début de ma sexualité (vaginisme primaire), ce qui me gâche la vie…

À bout de souffle, je vous envoie cet e-mail afin de faire renaître une petite lueur d’espoir. J’ai trouvé vos coordonnées sur le site www.depage.be et je me demandais si vous auriez une solution DÉFINITIVE à mon problème. J’ai déjà beaucoup consulté (psychologues, gynécologues, sexologues…)… en vain. Est-ce que vous pourriez m’aider à surmonter ma difficulté sexuelle, une fois pour toutes ?

Je suis mariée depuis 3 ans (dont 6 ans en couple). Mon mari est tout aussi désespéré que moi… L’idée d’enfant me travaille de plus en plus, mes angoisses s’intensifient de jour en jour. S’il vous plaît, aidez-moi !

Merci d’avance pour votre réponse.

Anne-Sophie.



Suite à ce courriel, Anne-Sophie se présente, pour notre première entrevue, accompagnée de Marc, son conjoint : je reçois donc un jeune couple dans le début de la trentaine, charmant et distingué. Anne-Sophie et Marc sont tous deux ingénieurs. Sur le plan professionnel, ils ont une bonne situation et des salaires élevés. Ils se sont connus il y a sept ans, lors d’un dîner chez des amis communs. Marc a tout de suite été attiré par cette jeune, belle blonde, intelligente. Anne-Sophie a été subjuguée par les yeux pétillants et intelligents de Marc. Dès le début de leur relation, les parents de la jeune femme se sont montrés réticents vis-à-vis de cette idylle. En effet, Marc, juif et originaire d’Afrique du Nord, ne répondait pas au profil qu’ils auraient choisi ou espéré pour leur fille, leur milieu étant catholique et bourgeois. Marc avait par ailleurs « l’impertinence » d’être diplômé d’une grande école française. Anne-Sophie, quant à elle, n’était pas la bru rêvée pour sa future belle-mère qui s’inquiétait de l’avenir : le jour où elle ne serait plus là pour son fils et ses futurs petits-enfants, qui cuisinerait une aussi bonne medfouna6, une aussi merveilleuse bkaila7 ou même un aussi excellent couscous qu’une bonne tune8 ? Cette future belle-mère estimait de plus qu’Anne-Sophie devait faire l’effort d’être un peu plus conviviale, d’entrer dans l’ambiance familiale et surtout de ne jamais rater le repas commun du shabbat. Le couple tint le coup. Les parents d’Anne-Sophie, conscients de leurs devoirs de parents, l’avaient prévenue que ces gens-là, « un peu » plus méditerranéens que les autres, étaient « un peu » trop portés sur la « chose ». Les premiers temps, dans les moments d’intimité, Anne-Sophie se dérobait aux rapports sexuels. Pour ne pas donner raison à une réputation qui n’avait nul besoin de lui pour être faite, Marc n’insistait pas et ne se montrait pas contrarié, même s’il était un peu frustré. Avec le temps, sa compagne apprit à mieux le satisfaire en le caressant et le masturbant, ainsi qu’en lui faisant des fellations… Marc avait son orgasme mais n’était pas satisfait. Anne-Sophie lui expliqua qu’une fois mariés, ça irait mieux… C’était sa conviction. Ils durent cependant, après leur mariage, se rendre à l’évidence qu’il y avait un problème. Depuis trois ans, ils erraient entre médecins, thérapeutes et thérapies…

Dans un premier temps, nous avons adressé Anne-Sophie à un gynécologue pour obtenir une évaluation en médecine sexuelle (laquelle s’avéra normale), et nous lui avons expliqué le principe de collaboration entre différents spécialistes ainsi que leur spécificité respective. Elle demanda au médecin si son hymen était intact. En effet, elle voulait s’en assurer parce qu’elle affirmait n’avoir jamais eu de pénétration ou d’intromission de quoi que ce soit, mis à part les mini-tampons périodiques. Le gynécologue l’informa qu’elle n’était pas vierge et Anne-Sophie nous en exprima son étonnement.

En ce qui concerne le processus sexo-cognitivo-comportemental que nous allions entreprendre ensemble, nous avons expliqué aux conjoints qu’ils en restaient maîtres tous les deux, que leur accord serait demandé à chaque étape et que leur adhésion active allait en tout temps être sollicitée. Nous estimions par ailleurs important de bien faire comprendre à Anne-Sophie et à Marc qu’au sein même du processus sexo-cognitivo-comportemental, en tant que thérapeute, nous nous bornerions à les guider dans leur cheminement. Eux seuls devaient faire le travail, nous serions là comme partenaires et formerions une équipe dont ils constitueraient néanmoins le moteur. Finalement, nous avons mis l’accent sur la dimension d’apprentissage de notre approche :


Th. : L’approche sexo-cognitivo-behaviorale est une approche, comme son nom l’indique, dans laquelle on s’occupe d’une façon spécifique de la sphère sexuelle et qui cible des apprentissages et des appropriations dans la vie sexuelle. Le mot « cognitif » veut dire que c’est à travers notre intérêt et notre action sur les pensées, les affects et les émotions que nous essayons d’atteindre nos buts. « Behavioral » signifie que les changements et les appropriations rendent plus souples et plus adaptés les comportements recherchés, et parfois leur modification. Je vous expliquerai cela au fur et à mesure que les situations se présenteront.

Là, nous allons procéder à une évaluation détaillée de votre sexualité, ainsi que de toutes les sphères qui peuvent avoir un impact direct ou indirect sur celle-ci. Ça va nous prendre environ trois séances. À la fin des trois séances, on aura un diagnostic éclairé et on établira ensemble un plan de traitement. Je m’attends à ce que vous soyez présents lors des séances – une présence active – et à ce que vous fassiez les exercices que je prescrirai. De mon côté, je m’engage à vous prodiguer le meilleur des outils appropriés pour votre situation et à vous accompagner dans votre réhabilitation vers une sexualité épanouissante.

Pour chaque séance, il est important que vous soyez ici 15 minutes plus tôt afin que vous soyez bien reposés et assez calmes parce que, lors de la thérapie, on a besoin de toute votre attention. La séance commence par la revue des exercices prescrits lors de la séance précédente. On aborde ensuite le processus thérapeutique proprement dit. À la fin de la séance de 45 minutes, on aborde les exercices à faire pour la prochaine séance. Ensuite, vous passez chez mon assistante. Elle vous familiarisera avec un certain nombre d’exercices, des vidéo-projections, etc., et ce pendant 30 minutes.

Est-ce que cela vous convient ? Est-ce que vous avez des questions, des remarques ?

Anne-Sophie : C’est bon, ça nous rassure de savoir que ça s’organise bien…

Th. : C’est-à-dire ?

Marc : On a fait d’autres thérapies et c’était plus ou moins clair. On entre, on parle, on parle… et on parle, puis c’est tout.

Th. : Vous savez, en sexologie ou en psychothérapie, il y a différentes approches. Chacune a sa spécificité, ses outils et sa structure. Notre approche sexo-cognitivo-comportementale est structurée, planifiée globalement et chaque séance a des buts précis que nous évaluons avec vous, toutes les 4 à 5 séances.



Si l’évaluation initiale nous donne l’état des lieux lors de l’anamnèse et nous permet de clarifier les objectifs thérapeutiques, les évaluations intermédiaires, prévues toutes les 4 à 5 séances, balisent pour leur part le processus thérapeutique. Elles nous donnent l’occasion d’ajuster le tir si nécessaire. Elles jouent un rôle didactique et renforcent l’adhésion des patients au processus thérapeutique. L’évaluation finale, quant à elle, clôture le traitement et évalue son impact.

Dans un deuxième temps, nous procédons à l’évaluation de la vie sexuelle d’Anne-Sophie en utilisant le questionnaire d’interaction sexuelle (QIS, Lopiccolo & Stegger, 1974 ; Trudel, 2003). Nous procédons également à une évaluation psychologique standardisée à l’aide du « Millon Clinical Multiaxial Inventory », MCMI (Millon, 1983, 1994 ; Wetzler, 1990 ; Choca et al., 2004). Nous en parcourons les résultats en cherchant leur confirmation au cours d’un entretien avec la cliente. Ici, ils nous indiquent qu’Anne-Sophie est anxieuse, un peu obsessionnelle, avec des traits de personnalité passifs/agressifs et des tendances à vouloir le contrôle, mais ils ne nous révèlent pas de problème majeur. Anne-Sophie est plutôt d’accord avec le versant cognitivo-comportemental des traits mis en évidence par le MCMI et se dit rassurée que le test confirme « sa réalité » et qu’il aille droit au but. Elle se dit exigeante envers elle-même et envers les autres. Elle se lave deux fois par jour, en s’attachant à avoir une hygiène intime irréprochable, et ce depuis qu’elle est toute petite. Elle estime que les organes génitaux de la femme ont une odeur constante de souillure et qu’il faut donc bien les nettoyer. Ce sont les seuls moments où elle touche son sexe. Elle se lave aussi après tout rapport sexuel, et ce malgré qu’il n’y ait aucun attouchement génital. Nous lui demandons de nous décrire un rapport sexuel type tel qu’elle l’a vécu :


Anne-Sophie : Généralement, c’est Marc qui commence à me caresser le dos, le corps, puis très vite il devient en érection.

Th. : Quand vous dites « Marc me caresse le corps », est-ce que vous pouvez me décrire un peu plus en détails… quelles sont les partie du corps… vos sensations… perceptions…

Anne-Sophie : Il me caresse le dos, jusqu’au bas du dos….les fesses, j’aime bien… le cou… les seins… mais pas le sexe… j’aime pas… Tout de suite, je sens que mon ventre, mes cuisses se raidissent. Il le sait, donc on évite d’y aller.

Th. : Par vous-même, est ce que ça vous arrive de vous caresser le sexe, de vous toucher le sexe… ?

Anne-Sophie : Non, j’aime pas, je trouve que ce n’est pas très propre.

Th. : Quand vous êtes avec votre conjoint et que vous vous caressez, est-ce que vous vous sentez… excitée… de la chaleur au niveau de la vulve… un peu humide, mouillée ?

Anne-Sophie : Tant que Marc n’essaie pas de me toucher le sexe, ça va, je sens de la chaleur… parfois… je suis mouillée.

Th. : S’il vous touche le sexe ?

Anne-Sophie : Je suis inhibée… mes contractures reviennent…

Th. : Si ça se passe comme vous voulez, continuez à me décrire…

Anne-Sophie : Marc est excité, il est en érection… je le masturbe… ou parfois on fait une fellation… il éjacule pas dans ma bouche… j’aime pas… parfois il aime bien se frotter entre mes fesses… et il éjacule. Au début, je n’ai pas aimé… j’ai été fâchée car il a essayé la sodomie… Maintenant, j’ai confiance, il n’essaie plus… donc ça marche…



Nous questionnons la patiente sur sa vie et son éducation sexuelles. Anne-Sophie nous dit qu’elle n’a pas eu beaucoup de fiancés dans sa vie et que, de toutes façons, c’est avec Marc qu’elle est allée le plus loin sur le plan sexuel ; c’est pour cela qu’elle croit que ça doit marcher. Elle dit de lui qu’il est patient, aimant et très gentil.

Elle pense avoir toujours ressenti des contractures du bas-ventre et des cuisses.

Dès la première entrevue, Anne-Sophie s’engage de manière contractuelle à consacrer chez elle une heure par jour au traitement. Nous lui prescrivons des exercices de relaxation active de Jacobson, à raison de vingt minutes par jour. En guise de préparation, nous les lui faisons faire après lui en avoir expliqué les fondements, les instructions et la pertinence pour le bien-être sexuel. Nous procédons à un bilan des tensions musculaires par modeling imitatif, le processus étant visualisé et contrôlé par électromyographie (EMG). Cette façon de procéder a le mérite de démontrer objectivement l’existence de la tension musculaire résiduelle et l’effet de la relaxation active de Jacobson sur celle-ci. L’initiation à l’écoute de son propre corps lors de cet exercice et la façon dont le patient en fait rapport ont un quadruple objectif didactique :


	1. objectiver l’effet de la relaxation ;


	2. renforcer l’adhésion à la pratique de la relaxation ;


	3. développer les habiletés9 de sensorialité ;


	4. développer la capacité de mettre des mots sur ce qu’on sent et ressent, ainsi que d’analyser la chaîne : stimulus – sensations – perceptions – cognitions – affects – émotions.




Lors de la séance suivante, nous évoquons d’abord les tâches prescrites à la séance précédente, conformément à une routine que nous avons installée dès le début de nos rencontres et nous résumons avec Anne-Sophie et Marc les évaluations déjà faites (voir le tableau 1.2 « Grille d’évaluation globale » et le tableau 1.3 « Récapitulatif de l’évaluation multiaxiale). Nous confirmons le diagnostic énoncé par le couple dès le premier contact par courriel. Nous insistons ensuite sur la nécessité d’intégrer ce diagnostic dans un tableau de mal-être global qui comporte une relation sexuelle peu épanouissante. Certes, les éléments les plus saillants sont la contracture des muscles péri-vaginaux et parfois aussi celle des muscles adducteurs des cuisses. Ils s’inscrivent néanmoins dans un contexte plus large, globalement dysfonctionnel. Nous expliquons à Anne-Sophie et à Marc que nous devons explorer leur désir sexuel et le caractériser par rapport à leur désir de parentalité (ce dernier constitue la raison principale, mais pas unique, qui a poussé Anne-Sophie à venir nous consulter). Nous aurons à analyser les différentes phases de la réponse sexuelle… Le vaginisme, en particulier, est à revoir sous un angle évolutif et opératoire – c’est-à-dire qui énonce dans sa constitution les conditions de son application –, ce qui ouvre une voie possible à une amélioration. Nous devons revoir par ailleurs l’acharnement un peu obsessionnel et compulsif d’Anne-Sophie à surveiller son hygiène intime, sa légère phobie envers les odeurs supposées de ses organes génitaux. Au niveau de la vie quotidienne, il faudra aborder la rigidité relationnelle de la jeune femme et son besoin de tout contrôler qui va de pair avec ses exigences permanentes envers elle-même et les autres. Cela ne doit pas éclipser pour autant les qualités intrinsèques d’Anne-Sophie et sur lesquelles il faut mettre l’emphase. On porte en effet souvent les défauts de ses qualités. Le défaut qui apparaît ici est lié à l’exagération des traits de personnalité ou à leur généralisation à toutes les sphères de vie. C’est de lui que proviennent les difficultés d’adaptation. Il est par ailleurs important pour nous et pour Anne-Sophie de souligner, au-delà du diagnostic, ses capacités d’apprentissage, son assiduité aux tâches et aux exercices, ainsi que les progrès réalisés au cours de l’apprentissage de la relaxation et au niveau de la pratique des exercices de sensorialité.


Th. : Est-ce qu’il y a quelque chose dont vous désirez parler ou que vous désirez ajouter ?

Anne-Sophie : Non, c’est bien, mais est-ce que vous allez arriver à bout de ce vaginisme ?

Th. : « Ce vaginisme », comme si c’était une entité indépendante bien circonscrite, comme un abcès qu’on opère et dont on se débarrasse ou un bris mécanique où il faut juste changer une pièce et le moteur recommence à ronronner… Les dysfonctions sexuelles, souvent c’est un peu plus complexe, ce qui ne veut pas dire que c’est toujours compliqué. Les problématiques ressembleraient plus à un puzzle à trois dimensions où l’on a un problème à insérer une pièce. Souvent, ce n’est pas une problématique qu’on résoudrait à force de taper sur ladite pièce, mais en essayant de restructurer, remodeler les interfaces architecturales, de sorte que la pièce qui posait problème puisse s’y insérer ; et lorsqu’on la voit après, on dirait qu’elle y était depuis toujours… Maintenant, si je vais arriver à bout de ce vaginisme ? Vous voyez qu’après trois longues séances et malgré votre collaboration, je ne suis arrivé qu’à vous confirmer et à vous expliquer le diagnostic que vous connaissiez déjà…

Anne-Sophie : Non, moi, vous m’avez apporté beaucoup plus… il y a toutes ces dimensions de personnalité… Puis, j’apprécie les exercices que je fais tous les jours… puis, pour vous dire, je dors un peu mieux.

Th. : Tout ce dont vous venez de parler, c’est grâce à votre travail. Moi, je collabore avec vous pour vous apporter les outils dont vous avez besoin et la manière de les utiliser pour aller là où vous avez décidé d’aller… J’agis plus comme un tuteur avec empathie, bienveillance et respect de vos priorités, de vos rythmes… Maintenant, concernant cette contracture des muscles autour du vagin, ce que je peux vous assurer, c’est que je vous apporterai le meilleur de ce que je peux, selon l’état des connaissances sexologiques aujourd’hui. Ce sont là mes limites. Mais si vous voulez arriver à bout du vaginisme comme vous dites – et vous y travaillez comme vous venez de le faire lors de ces trois entrevues –, vous mettez plus les chances de votre côté. Comme je vous l’ai déjà expliqué, nous nous arrêterons toutes les 4 à 5 séances pour évaluer, ensemble, notre parcours, revalider nos objectifs et nos priorités. Je serai votre GPS (Global Positioning System, en français : Système de Positionnement Global). Vous fixez l’objectif, je vous indique le chemin et je mets les moyens à votre disposition. C’est à vous de faire l’effort de mettre le moteur en marche, d’appuyer sur la pédale et de progresser vers la destination. Aujourd’hui, à la fin de ces trois séances d’évaluation, nous venons juste d’identifier la position de départ. Le GPS vous dit : « on est à telle place, veuillez indiquer une destination ».

Anne-Sophie : C’est d’accord, je veux m’en sortir de cette dysfonction, le vaginisme.



Nous recourons fréquemment à la métaphore du GPS car elle est très accessible. Notre travail de thérapeute nous habilite à faire le GPS et non le pilote automatique de qui l’on attendrait qu’il fasse tout le travail nécessaire pour arriver à la destination qu’on lui propose.

Cette étape du processus se clôture par un contrat thérapeutique. C’est l’occasion de renforcer l’alliance thérapeutique et la congruence clinique, d’instiller l’espoir et de valoriser les progrès.

[image: tableau]


Tableau 1.3 – Récapitulatif de l’évaluation multiaxiale










	DIMENSION

	EFFECTIF

	SOUHAITÉ




	Désir

	une fois par semaine

	un jour sur deux




	Excitation

	lubrification difficile

	à chaque fois




	Orgasme

	satisfaisant, 1 tous les 2 mois

	3 à 4 ou 5 par mois




	Douleur

	néant

	



	Satisfaction

	pas satisfait

	à chaque fois




	Plaisir

	pas satisfaisant

	à chaque fois











Tableau 1.4 – Grille diagnostique d’après le DSM-IV TR

(selon le DSM-IV TR, nous avons évalué les cinq axes diagnostiques)











	
AXE I
 
	Syndrome clinique

	
• vaginisme F52.5 (306.51)


 • exclusivement psychogène


 • de tout temps, généralisé





	
AXE II
 
	Troubles du développement et troubles de la personnalité

	
Traits de personnalité :


 • passif-agressif


 • contrôlant





	
AXE III
 
	Troubles et affections physiques

	insomnie




	AXE IV

	Sévérité des facteurs de stress psychosociaux

	
stress aigu


 anxiété (sévérité 2)


 facteurs psychosociaux : performance au travail





	AXE V

	Évaluation globale du fonctionnement (EGF)

	
actuel : 70


 le plus élevé de l’année : 85










[image: tableau]








OEBPS/images/p2.jpg
tU

carrefour j’des psychothérapies





OEBPS/images/p35.jpg
Vécu personnel

Croyances profondes

Croyances intermédiaires

Pensées automatiques

Situation:

Devant le défi de séduire une
e

jeune et belle

Réactions

Bilan

cogni

corporelles

Sédimentation des

énements de la vie
depuis Venfance
Ex. de cas négatif

Je n'ai pas confiance
en moi.

Si je ne lui plais pas,
cest terible.

Appréciation teiniée
déchec en général
Dans cee situation
Je ne réussirai jamais.

Je ne réussirai jamais.
Stress, énervement.

Perte de compétence
et de pouvoir de
séduction.

Shdimenaion dos
e la vie
depuis Fenfance
Ex. de cas posiit

Jai confiance en
moi-méme.

Sije ne lui plais pas, ¢a
e rien de grave.

Appréciation teintée.
de succes ral
Dans cette situation:
Je dois faire un effort

Je vais réussit

Légere tension de stress.
pro

Mobilise tous ses
moyens et réussit.





OEBPS/images/tabp42.jpg
Tableau 1.2 - Grille d’évaluation globale

“-a-mmo

Sexologique | Psychologi- | Relationnel | Biologique | Autres sphe-
que res de vie
€ | « Vaginisme * Encouple | o Fatigue * Ingénieur
T | o primaie | o Stress « Insomnic | + A
A | o Géncralise implication
T sportive,
associative
ou autres
E | o Aniici- « Contiolant. | » Désir o Anxiolyti- | + Néant
X | pation o Centiésur | denfant que
C | négaive Vautre « Désir de
E | o Satisfaction faire pldmr
s fe Vautre & Fau
« Propreté
intime;
odeurs?
« Assertivité. | » Confiance. | Néant « Néant « Problemes
« Contact financiers
avecson | o Estime de
corps i






OEBPS/images/tabp43.jpg
Tableau 1.5 — Carnet de route

De la séance 1 4 la séance 11

Volet

But

Médical

+ fmetre un diagnostic

Psychologique

« Formuler la conceptualisation du cas

Sexuel, global

« Avoir @abli une solide alliance
thérapeutique

Analyse fonctionnelle

« Avoir éduqué et familiarisé le client au
processus clinique de I'approche SCC

fuablir un contrat

« Avoir impliq le clie
dans un scheme de «collaborative
team






OEBPS/cover/pagetitre.jpg
t

carrefour il des psychothérapies

La sexothérapie

Quelle thérapie choisir en sexologie clinique ?

Sous la direction de Mansour EL FEKI

En collaboration avec Jules BUREAU,
Dominique CHATTON, Claude CREPAULT,
Jean-Yves DESJARDINS, Lise DESJARDINS

et Mélanie TREMBLAY

Préface de Philippe BRENOT
Avant-propos de Mireille BONIERBALE

2° édition revue et augmentée

de boeck

I
A\





OEBPS/cover/cover.jpg
4

carrefour{’des psychothérapies

La sexothérapie

Quelle thérapie choisir en sexologie clinique ?

Sous la direction de Mansour EL FEKI

2° édition En collaboration avec Jean-Yves DESJARDINS,
revue et Claude CREPAULT et Jules BUREAU
augmentée

Préface de Philippe BRENOT

Avant-propos de Mireille BONIERBALE

W% de boeck





