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HSH : hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
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MDPYV : 3,4-méthylénedioxypyrovalérone

NPS : nouveaux produits de synthése

NSP : nouvelles substances psychoactives

OEDT : Observatoire européen des drogues et des toxicomanies
ONUDC : Office des nations unies contre la drogue et le crime
PrEP : prophylaxie préexposition

RTU : recommandation temporaire d’utilisation

SAP-UE : Systéme d’alerte précoce de I'Union Européenne
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VHB : virus de I'hépatite B
VHC : virus de 'hépatite C

VIH : virus de 'immunodéficience humaine
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Introduction

Le chemsex, terme anglo-saxon désignant la pratique de rapports sexuels
sous I'emprise de drogues dites récréatives est un phénomene peu connu en France
mais en pleine expansion. Cette pratique représente a elle seule et sous tous ses
aspects une véritable prise de risque : d'une part, liée a la consommation de
substances psychoactives et a leurs conséquences propres ; d’autre part, liée aux
pratiques sexuelles exercées dans ce cadre, majorant le risque de transmission

d’infections sexuellement transmissibles.

Peu d’études font état de ce phénoméne en France qui est bien plus exploré
au Royaume-Uni et outre-Atlantique (Etats-Unis, Canada). La plupart des études
réalisées a ce jour portent principalement sur la description du chemsex et de ses
pratiquants. Certains auteurs émettent des hypothéses quant a I'existence de
facteurs psychologiques favorisants ces pratiques mais aucune étude ne s’intéresse

a ce jour a les mettre en évidence.

Le milieu homosexuel masculin est largement concerné et l'arrivée sur le
marché de nouvelles substances psychoactives de synthése ne fait qu’amplifier ce
phénoméne au sein d’'une population déja connue pour son appétence pour le

monde des drogues et la sexualité a risques.

Ce travail consistera donc a décrire ce phénoméne et a proposer une
recherche des déterminants psychologiques qui pourraient influencer la prise de
risque chez ces « chemsexeurs » grace a une étude réalisée au sein de cette

population.
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A- Les nouvelles drogues de synthése

Dans les dix derniéres années, le panorama des drogues a usage récreatif a
considérablement changé en particulier dans le milieu festif.

L’Office des Nations Unies contre la Drogue et le Crime (ONUDC) désigne
sous les termes de « nouvelles substances psychoactives » (NSP) ou « nouveaux
produits de synthése » (NPS) toute substance consommeée a des fins abusives, pure
ou en préparation, n’étant contrélée ni par la Convention unique des Nations Unies
sur les stupéfiants de 1961, ni par la convention de 1971, et qui peut représenter une
menace pour la santé publique.

L’apparition de ces nouvelles substances psychoactives modifie le monde des
drogues qui passe d'une dizaine de produits a prés d’'une centaine. Le marché des
drogues récréatives a ainsi évolué pour inclure des substances vendues comme
research chemicals ou legal highs, cette derniére appellation faisant référence au fait
gu’elles ne sont pas encore sous le coup de la reglementation (45).

Entre 2005 et 2011, 164 nouveaux produits de synthése ont été identifié par le
systeme d’alerte précoce de I'Union Européenne (SAP-UE) ; les cathinones et les
cannabinoides représentent plus des deux tiers des nouvelles substances
psychoactives déclarées au SAP-UE (34).

Nous nous attarderons ici essentiellement sur la description des cathinones de
synthése, famille de psychoactifs majoritairement impliquée dans le phénoméne du

chemsex.

1) Les cathinones

a) Caractéristiques des cathinones

Les cathinones sont des alcaloides, issus des feuilles de la plante khat (ou
Catha edulis). Traditionnellement, depuis plusieurs siécles, les feuilles de cette
plante sont machées pour ses propriétés stimulantes en Somalie et au Yémen

18



(Afrique de I'est et péninsule arabique) (11). Les cathinones ne se trouvent dans les
feuilles que lorsque celles-ci sont fraiches, c’est pour cela qu’elles ne peuvent étre

consommeées que dans les jours suivant la récolte (48).

La cathinone naturelle est le stéréo-isomere S dont la nomenclature est S-2-
amino-1-phénylpropan-1-one. La famille des cathinones, composée de molécules de
structure proche des monoamines (dopamine, sérotonine, noradrénaline) et
également proche des amphétamines et de la MDMA, présente donc des propriétés
psychostimulantes et hallucinogeénes. Les cathinones sont caractérisées par un
groupement cétone sur le carbone en B du squelette phénéthylamine, caractéristique

des amphétamines (11).

De nombreuses cathinones sont répertoriées, constituant trois séries de molécules :
- Une premiére série avec des substituants simples (cathinone, méphédrone,
bupropion)
- Une deuxiéme série avec I'azote de la fonction amine inséré dans un cycle
pyrrolidinyl qui confére une lipophilie plus importante
- Une troisiéme série avec un cycle « méthyléne dioxy » accolé au cycle phényl

(méthylone), calquée sur la structure des amines de type MDMA (29)

Il faut noter que le MDPV (3,4-méthylénedioxypyrovalérone) posséde une
structure originale : il posséde a la fois le cycle pyrrolidinyl et le cycle « méthyléne

dioxy » qui lui confére des propriétés specifiques cocaine-like (29).
Le Tableau 1 résume les caractéristiques chimiques des cathinones (48).

La synthése des dérivés de la cathinone date de la fin des années 1920
(methcathinone en 1928, méphédrone en 1929) (11).

Quelques dérivés de la cathinone ont été testés dans un but thérapeutique.
Actuellement, le bupropion est le seul dérivé a avoir une indication thérapeutique aux
Etats-Unis et en Europe. Il est indiqué dans le traitement de la dépression et pour
I'aide au sevrage tabagique (48). La methcathinone a été utilisée en Russie dans les
années 1930 comme antidépresseur, et en occident comme anorexigéne, dans les
années 1950. La pyrovalérone a été pressentie comme traitement de la fatigue

chronique, de la léthargie et de I'obésité mais abandonnée du fait de son fort
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potentiel addictogéne (11). D’autres dérivés ont encore été essayés mais finalement

abandonnés en raison de leurs effets indésirables invalidants (48).

Tableau 1 : nom et structure chimiques des cathinones de synthése

Les cathinones de synthése ont pénétré le marché mondial via Internet et les

head shops sous le nom de legal highs. Relativement peu chéres, elles sont

disponibles dans des mélanges ou a I'état pur, sous forme de poudre, de comprimés

ou de gélules. Certains conditionnements mentionnent le message de sécurité « not

for human consumption » afin de contourner la |égislation (45).

b) Pharmacologie

Les cathinones augmentent la concentration synaptique des monoamines

(dopamine, sérotonine, noradrénaline) selon deux mécanismes :

Augmentation de la libération pré-synaptique des monoamines (34).

Inhibition de la recapture des monoamines par leur transporteur spécifique
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Une cinquantaine de cathinones de synthése existent, sous forme racémique : les
profils pharmacocinétiques et pharmacodynamiques different selon les substituants
qui influencent leur lipophilie et leur structure en trois dimensions. Ainsi, on retrouve
des composés qui passeront plus ou moins facilement la barriere hémato-

encéphalique (11).

Certaines cathinones de synthése ont une activité plus sérotoninergique, d’autres
une action majoritairement dopaminergique. Ainsi, les pyrovalérones et le MDPV
agissent comme des ligands puissants et sélectifs des transporteurs des
monoamines, avec une préférence pour les transporteurs de la dopamine et de la
noradrénaline, une interaction négligeable avec le transporteur de la sérotonine et
'absence d’effets sur la libération des monoamines, a l'origine des effets cocaine-
like. La méphédrone et la méthylone agissent de maniére non sélective sur les
transporteurs des monoamines, en augmentant en paralléle la libération synaptique
de sérotonine, leur conférant leur effet similaire a la MDMA. Enfin, la cathinone et la
methcathinone stimulent la libération centrale de monoamine par les neurones pré-
synaptiques, tout en inhibant les transporteurs de la dopamine et de la sérotonine, de
facon identique a 'amphétamine (34).

L’action prédominante des cathinones sur le transporteur de la dopamine est

probablement associée au fort risque d’addiction (11).

c) Effets recherchés

Il reste difficile d’associer exactement un produit a des effets particuliers du
fait de la variation de composition des produits en fonction des sites et du temps. De
méme, lintensité des effets semble étre trés variable avec probablement une

tolérance acquise.

Les principaux effets recherchés sont l'augmentation de la sociabilité,
'empathie, l'euphorie, la sensation de bien-étre, la performance sexuelle et
'augmentation des capacités de travail. Les effets psychotropes dépendent des

individus, de la dose consommeée et de la voie d’administration (33, 34).
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Pour exemple : la méphédrone a des effets psychoactifs ressemblant a ceux
de la métamphétamine, apparaissant 10 a 20 minutes aprés inhalation pour une
durée d'une a deux heures ; 15 a 45 minutes aprés ingestion orale pour une durée
de deux a quatre heures ; 10 a 15 minutes aprés injection intraveineuse pour une

durée de trente minutes (48).

d) Effets indésirables

®,

s Complications psychiques (11,45)

Les effets désagréables, voire intolérables, sont souvent ressentis
en « descente » (définie comme la période ou les effets du produit diminuent) ou
consécutivement a des sessions de longue durée. Il est toujours nécessaire de faire
un bilan minimum pour éliminer une origine organique.

Parmi les effets indésirables, on note tout d’abord le craving (désir
irrépressible de consommer) ; il serait, d’aprés les usagers, plus fort que celui lié a la
cocaine, d’autant plus que les produits sont injectés, amenant a un usage compulsif,
puis addictif.

On note également des signes thymiques et anxieux : attaque de panique,
« bad trip », sentiments dépressifs avec grande ftristesse, idées noires voire
suicidaires, anxiété massive, insomnie, culpabilité, perte d’appétit et de poids. Un
risque de passage a l'acte auto-agressif est possible lors de 'usage. Sont décrits
aussi des symptdbmes de la sphére maniaque : distractibilité, sentiment de toute
puissance, agitation psychomotrice, fuite des idées, dysphorie, insomnie. Ces
épisodes thymiques sont souvent passagers, de quelques heures a quelques jours
mais on peut également voir de vraies dépressions déclenchées par des usages le
plus souvent répétés.

D’autre part, les consommateurs peuvent présenter des symptomes
psychotiques : paranoia, méfiance, perplexité, désorganisation psychique. Il peut
s’agir d’'une psychose type amphétaminique : hallucinations auditives et visuelles,
interprétations, sentiment de persécution voire délire paranoide avec risque de

passage a I'acte auto ou hétéro-agressif.
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«» Complications somatigues

Une intoxication aigue aux cathinones de synthese peut étre a l'origine d’'une
symptomatologie inquiétante incluant tachycardie, douleur thoracique, trouble du
rythme, hypertension artérielle, anomalies du segment ST a 'ECG, collapsus, coma,
hyperthermie, bruxisme, mydriase, douleurs abdominales, vomissements, céphalées,
cedeme céreébral, convulsions, tremblements, syndrome parkinsonien, hyponatrémie,
rhabdomyolyse, insuffisance rénale, vasoconstriction des extrémités (34).

Sont décrits également une confusion, des nausées, des céphalées, des
vertiges, des troubles de la vision, rash cutané, épistaxis. Plusieurs cas de
syndromes sérotoninergiques ont été décrits (34).

Il faut également noter le risque de contamination par le VIH et le virus de
I'hépatite C et autres infections sexuellement transmissibles en fonction du mode de
consommation (11).

Enfin, les complications directes liées aux injections (abcés, septicémies,
endocardites, altération du réseau veineux...) peuvent se voir (11).

Il a également été rapporté des cas de déces (15).

e) Législation

L’intérét des usagers pour les cathinones serait en partie dU a la diminution de
pureté des drogues plus usuelles. La méphédrone a été classée comme stupéfiant
en France en 2010. Elle rejoint ainsi les trois autres substances de la famille des
cathinones déja interdites: la cathinone naturelle, la méthcathinone et la
pyrovalérone.

Depuis le 27 juillet 2012 en France, toutes les cathinones de synthése sont
classées sur la liste des stupéfiants. |l s’agit du premier classement « générique » en
France. Cette premiére forme de classement intervient en réponse au phénoméne
des research chemicals : rapidement aprés la mise en place d’'une législation, la

synthése d’'une nouvelle « molécule sceur » est réalisée par une simple substitution
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sur le squelette moléculaire de la molécule originelle pour contourner la législation

(11).

f) Etat des lieux au niveau européen

Il existe une carence significative concernant les données de prévalence des
nouvelles substances psychoactives en Europe. Une étude a montré que 5% des
jeunes européens avaient déja consommé des nouveaux produits de synthése. On
note l'augmentation des demandes de soins pour un usage problématique de
cathinones synthétiques en Hongrie, au Royaume-Uni et en Roumanie. 1900
usagers de méphédrone, dont plus de la moitié est mineure, ont entamé un

traitement entre 2011 et 2012 au Royaume Uni (34).

Le Psychonaut Web Mapping Project est un projet financé par I'Europe
intégrant un systéme de cartographie des nouvelles substances psychoactives pour
optimiser les stratégies d’identification et améliorer les connaissances acquises (34).
Le dernier rapport du Psychonaut Web Mapping Project date de 2012. Il est le
résultat d’un travail de recensement de tous les nouveaux produits de synthése sur
deux années consécutives. Plus de 400 nouveaux composés ont été identifiés. Lors
du dernier rapport datant de 2002, seuls 90 nouveaux produits avaient été recensés
(23).

Internet étant la source commerciale la plus importante des nouveaux produits
de synthése, I'Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT)
réalise régulierement des recensements instantanés (snapshots) dans au moins un
état membre de I'Union Européenne, afin de lister les boutiques en ligne qui
proposent de fournir des substances psychoactives. En janvier 2012, 693 magasins

en ligne étaient recensés en Europe (34).

Pour la premiére fois en 2014, plus de 100 nouvelles drogues sont apparues
sur le marché européen (représente une augmentation de 25% par rapport a 2013),
parmi lesquelles 56 nouvelles drogues en France (représente une augmentation de

50% depuis 2013). Parmi celles-ci, 31 sont des cathinones de synthése (27).

Le projet European Drug Emergencies Network (Euro-DEN) est aussi financé

par 'Europe pour permettre d’identifier les consommations des nouvelles substances
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psychoactives en recueillant les données concernant des patients consultant aux
urgences, et d’analyser les différences éventuelles entre pays (34). Un réseau de 16
centres sentinelles dans 10 pays européens (Danemark, Estonie, France,
Allemagne, Irlande, Norvége, Pologne, Espagne, Suisse et Royaume-Uni) a recueilli
des données sur toutes les présentations d’intoxication aigué a leur service d’accueil
des urgences au cours d’une période de 12 mois (octobre 2013 - septembre 2014).
L'age médian était de 31 ans et 75,4% des présentations étaient chez les hommes.
La médiane était de 0,3% avec un intervalle de 0 a 2,8% en ce qui concerne la
consommation de NPS au sein des présentations.

La Figure 1 recense les vingt drogues les plus représentées en Europe a
l'issue du rapport final du projet Euro-DEN de mars 2015 (56).

La Figure 2 montre le pourcentage des présentations totales de chaque centre
de recensement incluant au moins une NSP (56).

Sur les 470 présentations incluant une NSP, on dénombrait 484 substances
différentes. Les cathinones étaient les plus fréquemment rapportées (n = 378), la

méphédrone était la plus fréquente (n = 245), comme le montre la Figure 3 (56).
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Figure 1 : « Top 20 » des drogues les plus rapportées en Europe avec les NPS en surbrillance
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Figure 2 : Pourcentage des présentations totales dans chaque centre associées a 'usage d’au moins

une NSP
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Figure 3 : Cathinones les plus fréquemment rapportées
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2) Quels usagers pour quelle utilisation ?

a) Profil des usagers

On retrouve a I'heure actuelle différents profils d’'usagers des nouvelles substances

psychoactives (34) :

- Le milieu homosexuel en consomme dans l'espace festif et lors de fétes
privées a thématique sexuelle en France et a I'étranger

- Emergence de populations de jeunes adultes fréquentant le milieu festif
alternatif techno

- Anciens sujets ayant un trouble lié a 'usage de drogues stimulantes

- Usagers occasionnels de drogues, socialement insérés, utilisant internet pour

se procurer et expérimenter les NPS

Dans la littérature, on retrouve une prévalence forte d’'usage de substances
psychoactives chez les homosexuels de sexe masculin. Plusieurs facteurs, comme
les normes sociales, I'homophobie, la dépression ou l'anxiété concomitante
contribuent au fort taux d’'usage de substances au sein de cette communauté. On y
décrit que l'usage de substances est lié a des comportements et des rapports
sexuels a risque, non protégés et, par consequent, a des séroconversions, en

particulier avec I'usage de la voie intraveineuse (11).

b) Le chemsex (9)

Le chemsex est un nouveau phénomeéne, forgé au sein de la communauté
homosexuelle anglo-saxonne, qui consiste a avoir des rapports sexuels sous
'emprise de produits psychoactifs. Le terme est construit a partir des mots sex et
chemicals | chems, utilisés en anglais courant pour parler des drogues illicites.
Chemsex pourrait étre traduit en francais par « sexe sous produits ».

Le terme désigne plus précisément un ensemble de pratiques, spécifiques a
certains homosexuels masculins, qui consistent a consommer des produits

psychoactifs (principalement des stimulants) dans le cadre de sessions sexuelles
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(« plans chems », « plans slam »). Ces sessions sont le plus souvent planifiées,
organisées, orientées vers le sexe en groupe et/ou vers des pratiques dites « hard »
telles que le fist-fucking ; leur durée peut s’étendre sur plusieurs heures voire
plusieurs jours. De nombreux produits peuvent étre consommeés dans ce cadre mais
les principales drogues concernées actuellement sont les cathinones, la
métamphétamine, la cocaine, le GHB/GBL/BD et la kétamine. Ces consommations
sont souvent associées a une consommation d’alcool qui peut étre importante.

Il faut réinscrire le chemsex dans I'histoire des cultures sexuelles gay qui
laissent, au moins depuis les années 1970, une place importante au multi-
partenariat, au sexe en groupe et aux rencontres furtives, et qui sont, depuis les
années 1980, marquées par I'épidémie de VIH. |l est aussi lié aux cultures de
consommation de produits psychoactifs de cette communauté qui ont historiquement
porté l'utilisation de drogues récréatives (ecstasy, cocaine) en contexte festif.

Une évolution récente a en revanche touché le profil des usagers : en effet, si
dans un premier temps le chemsex était surtout pratiqué par des hommes de plus de
trente ans et séropositifs au VIH, on observe depuis peu que de plus en plus de

jeunes gays séronégatifs s’engagent dans ces pratiques.

Certains gays engagés dans le chemsex consomment les psychostimulants
par voie intraveineuse, majorant ainsi la prise de risque : cette pratique est appelée

le slam.

c) Le slam

Le phénomeéne est apparu en 2009, dans le méme contexte que le chemsex.
L’apparition du slam parmi les homosexuels de sexe masculin est un phénomeéne
inquiétant tant par ses conséquences en infectiologie qu’en addictologie. Le slam est
un mot d’origine anglo-saxonne qui signifie « claquer » et qui traduit la rapidité de

I'effet ressenti. Il désigne une pratique qui associe trois aspects :

- L’injection intraveineuse
- De substances psychoactives diverses, a visée psychostimulante

- Dans un contexte sexuel (12)
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L’injection de cathinones de synthése, parmi lesquelles la méphédrone et le
MDPV, a été décrite. La Figure 4 recense les substances psychoactives utilisées

pour la pratique du slam aprés recueil aupres de 51 cas (12).

Le milieu associatif et médical a entendu parler de slam en France a partir de
2011, lors de soirées « marathons sexuels », une pratique jusqu’alors circonscrite au

Royaume-Uni et aux Etats-Unis (34).

___ Substances psychoactive utilisées (N)

-
=~
& \

: MEPHEDRONE
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o A-MEC
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~ _MDPV.-
COCAINE
METHYLONE
MNAFHIRONE
NRG-2
3-MmMC

MDMA

Figure 4 : psychostimulants utilisés pour le slam sur 51 cas.

d) Motivations des chemsexeurs

Une étude (54) menée au sein d’une population d’hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH) du Sud de Londres évaluait les motivations de ces
hommes a s’engager dans des sessions de chemsex. Deux types de motivations
étaient mis en évidence pour justifier la pratique du chemsex, parmi lesquelles huit
catégories distinctes étaient décrites.

La premiére motivation était de permettre la réalisation du rapport sexuel
souhaité (notamment grace a la prise de psychostimulants) de différentes maniéres :

o Augmentation de l'excitation et restauration de la libido, résultant
directement de la prise de psychostimulants (effets recherchés décrits

précédemment). A noter que beaucoup d’hommes décrivaient une
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inhibition sexuelle (douleur, fatigue, hésitation) qui, lorsqu'elle était
soulagée par la prise de drogues, permettait d’activer leur désir sexuel.
Amélioration de la « confiance sexuelle » : les drogues ont la capacité
de renforcer la confiance en soi et d’empécher la réflexion et le doute
qui peuvent avoir des origines diverses et complexes, comprenant
notamment les préoccupations liées a I'homophobie internalisée, au
risque de contamination par le VIH, a la culpabilité d'avoir ou de vouloir
des rapports sexuels avec des hommes ou encore a une image
corporelle pergue comme négative (certains hommes se pensaient peu
attrayant, ne pouvant donc étre I'objet du désir pour d'autres hommes).
Les hommes qui manquaient généralement de confiance en eux-
mémes ou d'estime de soi décrivaient avoir des difficultés a engager
une conversation ou un contact sexuel car le risque de rejet était pergu
comme élevé.

Désinhibition, effet directement lié a la prise de psychostimulant
Augmentation de la durée de I'acte sexuel : les rapports sexuels étaient
décrits plus longs, avec une érection efficace et une éjaculation
retardée ; ou encore, une capacité a avoir une nouvelle érection peu de

temps aprés avoir éjaculé

La deuxieme motivation était d’améliorer la qualité des rapports sexuels selon les

critéres suivants :

Augmentation de I'attirance sexuelle

Intensification des sensations lors du rapport sexuel : les hommes ont
décrit une stimulation physique intense, une excitation accrue et des
orgasmes incomparables a ceux obtenus sans prise de
psychostimulants

Amélioration de !’ «intimité émotionnelle » et de la « connexion
sexuelle » : le sexe avec un partenaire occasionnel comportait souvent
une composante émotionnelle et les psychostimulants fournissaient un
acces plus immeédiat aux sentiments de proximité émotionnelle
Facilitation des aventures sexuelles : en prenant des drogues, les
hommes participaient généralement a une plus grande diversité d'actes

sexuels, tels que le sexe en groupe, l'utilisation de sextoys, la servitude
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et la domination, le jeu de rdle ou encore le fisting (rapport ano-

brachial).

Ces différents résultats étaient concordants avec ceux obtenus dans des études

américaines.

e) Les conségquences de ces pratiques (9, 37)

En termes de santé publique, les enjeux du chemsex et du slam se situent
essentiellement sur le plan des contaminations infectieuses. Avec une prévalence
estimée a 20%, la population des hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes (HSH) constitue le foyer principal de I'épidémie de VIH. A comportement
égal, un homosexuel a 200 fois plus de risques de se contaminer qu’un
hétérosexuel. Les HSH sont par ailleurs plus a risque d’infection par le virus de
I'hépatite C (VHC) que la population générale. C’est d’ailleurs la seule population ou
'on a constaté des transmissions du VHC par voie sexuelle / en contexte sexuel de
nature épidémique. Enfin, entre 13 et 20% des personnes coinfectées VIH-VHC sont
des HSH.

Les prises de risque, dans ce contexte ou la conscience est altérée, sont
majorees : échange de seringues, meélange de produits pour atténuer ou augmenter
les effets de chacun, répétition d’injections avec risques cardiovasculaires et
psychiatriques majorés, oublis de préservatifs, mises en danger... Les usagers sont
peu sensibilisés, et peu sensibles, aux messages classiques de réduction des
risques liés aux pratiques d’injection (mauvaise asepsie, pas de matériel unique...)
en raison d’une expérience limitée dans le domaine de la toxicomanie intraveineuse

et d’'un déni important.
Les pratiques a risque infectieux associées au chemsex sont les suivantes :

- Rapports et partenaires sexuels multiples :
e |Is constituent un facteur d’augmentation du risque de contamination

par les infections sexuellement transmissibles
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- Rapports sexuels non-protéges :

Lors des « plans chems », les mesures de protection contre les
infections sexuellement transmissibles ne sont pas toujours mises en
ceuvre (par choix, du fait du contexte ou sous l'effet des produits). Cela
concerne en particulier le port du préservatif, mais aussi la prise des
traitements antirétroviraux (ARV). Par ailleurs, la consommation de
produits peut étre a l'origine d’interactions avec les traitements et les

rendre moins efficaces

- Pratique du fist-fucking :

Cela consiste a pénétrer son partenaire avec sa main et son avant-
bras. Trés fréiquemment pratiquée lors des « plans chems », le fist-
fucking est potentiellement a risque dans la mesure ou, compte-tenu de
la fragilité de la paroi rectale, il peut étre a I'origine de lésions et de

saignements qui augmentent le risque infectieux

- Pratique du slam :

C’est cette pratique qui a attiré l'attention des différents acteurs de
santé. L’injection, si elle n’est pas effectuée en respectant les mesures
d’asepsie du matériel, est trés fortement a risque de transmission du
VIH, et plus encore du VHC, et comporte également des risques
bactériens (dus aux pratigues d’échanges, de manipulation et de
préparation du matériel d’injection) et d’atteinte du capital veineux (liée
a l'injection de préparations insuffisamment filtrées ou a de multiples

injections dans un temps court ou sur la ou les mémes veines)

- Pratique du sniff :

Le sniff est le fait de prendre un produit en I'aspirant avec ses narines,
le plus souvent a I'aide d’'une paille artisanale. |l peut provoquer des
micro-saignements du nez et ainsi, créer des portes d’entrées pour les
virus, plus particulierement le VHC. Ainsi, I'échange de la paille ainsi
que celui du support de préparation entre consommateurs sont a risque

du point de vue des transmissions virales

- Pratique du plug :

Le plug désigne le mode de consommation qui consiste a insérer les

produits mélangés avec de I'eau dans I'anus au moyen d’'une seringue
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dont on a retiré I'aiguille. Compte-tenu du caractére corrosif et irritant et
des propriétés anesthésiantes de certains produits, la pratique peut étre
a l'origine d’une fragilisation de la paroi rectale et favoriser les Iésions
et les saignements qui augmentent les risques de transmission du VIH
et du VHC

Au-dela du risque infectieux, les principaux problémes rencontrés sont: a
court terme, les intoxications aigles, les mauvaises descentes avec les produits
psychoactifs, les abces et les plaies liés a I'injection, les interactions entre drogues et
ARV ; a moyen et long terme, la perte de la maitrise des consommations et
I'addiction, la désocialisation et la restriction du champ d’intérét, la dégradation de la

santé psychique, la décompensation de maladies psychiatriques.

f) Facteurs favorisants (9)

Il est possible d’identifier des facteurs favorisants a la fois l'utilisation de
substances psychoactives mais aussi les rapports sexuels a risque. Tout d’abord,
plusieurs facteurs d’ordre sociétal sont a envisager, comme la banalisation de
'usage de produits et de l'injection intraveineuse par les partenaires sexuels et le
groupe de pairs, entérinées par 'usage du terme « slam ». L’initiation se fait souvent
avec des partenaires du méme milieu social, mais plus avancés en matiere d’'usage
de stupéfiants.

Avec le temps, le plaisir et I'excitation sexuels s’estompent, et la sexualité peut
devenir prétexte a 'usage du produit dont le patient est devenu dépendant. Il peut
exister aussi une double addiction au sexe et aux cathinones.

Centrées principalement au départ sur les consommations de MDMA/ecstasy
et de cocaine, les pratiques de chemsex se sont renouvelées a partir du milieu des
années 2000. Tout d’abord, les modes de drague homosexuels ont évolué avec le
développement exponentiel des sites internet et des applications géolocalisées
dédiées aux rencontres. Ces technologies ont rendu les rencontres sexuelles plus
rapides et plus « immédiates », et ont favorisé leur privatisation aux dépens des lieux

de drague extérieurs et des établissements de consommation sexuelle.
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Ensuite, la gamme des produits psychoactifs disponibles s’est également
élargie. L'utilisation d’Internet rend facile d’accés ces produits qui sont en vente libre,
donnant un faux sentiment de sécurité, ouvrant la voie a ceux qui n’auraient jamais

jusqu’alors pensé ouvrir la porte d’un club ou acheté une drogue dans la rue.

Ces évolutions ont participé a I'augmentation de la visibilité du chemsex et a

sa diffusion.

3) Le chemsex en France : qu’en sait-on ?

Les premiéres identifications de NPS en France datent de 2008, avec
notamment la méphédrone. La consommation de méphédrone, la cathinone de

synthése de référence, a rebondi a partir de juillet 2011 (34).

Il'y a peu de données de prévalence du chemsex en France. Une étude
francaise récente (12) regroupant 51 cas d’usagers de stimulants en contexte sexuel
a montré les résultats suivants. Le phénoméne est prédominant en région
parisienne. |l s’agit d’hommes exclusivement, d’age moyen 40 ans. La population
d'usagers déclare une activité professionnelle dans 85% des cas. L’orientation
sexuelle n'est renseignée que dans 35 cas (sur 51) : 100% de ces usagers sont des

homosexuels masculins.

Sur 51 dossiers, 76 mentions de psychostimulants utilisés pour le chemsex
sont répertoriées. La classe des cathinones y est majoritairement représentée, avec
en premiéres positions la méphédrone, le 4-MEC et le MDPV, ou encore des
mélanges de cathinones. La voie intraveineuse est associée dans 31 cas sur 51
(62,7%). On note également, outre la voie nasale, la voie intra-rectale qui n’était que
peu signalée jusque-la en addictovigilance. Elle permet une cinétique particuliére
proche de la voie intraveineuse. La voie inhalée est peu rapportée.

Dans 90% des cas, le contexte sexuel est avéré, il est présumé dans tous les
autres cas. Dans 9 cas, une prise de risque est rapportée par le patient : elle peut
étre sexuelle (partenaires multiples, vulnérabilité liée a la prise de substances...) ou

infectieuse (échange de matériel, réutilisation de seringue, rapports non protégés...).
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Ces situations montrent la difficulté d’acceés ou d’adhésion de ces patients a la
réduction des risques a la fois sexuels et infectieux.

Dans 62% des cas, le chemsex est associé a la prise d’autres substances qui
auront pour effet de potentialiser le plaisir sexuel ou d’aider a la descente aprés la
session. Des antécédents d’'usage de substances psychoactives avant la pratique du
chemsex sont retrouvés dans 27% des cas (n = 14/51). Certains patients rapportent
également l'usage de sildénafil pour pallier les troubles sexuels liés a l'usage de

drogue au long cours.

Le chemsex, défini comme la pratique de rapports sexuels sous I'emprise de
psychostimulants, est un phénoméne touchant essentiellement la population
homosexuelle masculine. L’émergence de nouvelles drogues de synthése comme

les cathinones et le développement de moyens de communication dédiés sont venus

redynamiser ces pratiques qui existent pourtant depuis longtemps au sein de cette

population. L’exposition au risque est totale lors de la pratique du chemsex, d’une
part, en raison de la consommation de psychostimulants ; d’autre part, en raison de
la sexualité désinhibée qui en résulte, faisant de ce phénomene un probleme de

santé publique d’actualité.

B- La prophylaxie préexposition (PrEP) : une solution efficace ?
1) Qu’est-ce que la PrEP ? (26)

La prophylaxie préexposition (PrEP) est une nouvelle stratégie de prévention
du VIH. Elle consiste a délivrer un traitement antirétroviral a une personne
séronégative. Le médicament actuellement utilisé est le Truvada®, une combinaison
de deux antirétroviraux couramment utilisée pour le traitement des personnes
séropositives : 'emtricitabine et le tenofovir disoproxil fumarate.

Il ne faut pas confondre la PrEP et le traitement post-exposition (TPE) qui lui
doit étre pris juste aprés le rapport a risque et dans les jours qui suivent.

Le PrEP peut étre prise de deux facons :
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- En continu, c’est-a-dire un comprimé par jour, tous les jours, a heure fixe
- Ala demande, c’est-a-dire uniquement lors des périodes d’activité sexuelle en
suivant un schéma comprenant trois prises de comprimés sur trois jours

(minimum)

Sa dispensation nécessite un encadrement médical. Des dépistages réguliers et
systématiques du VIH et des autres infections sexuellement transmissibles sont
recommandés.

Le traitement sera initi€ par un médecin spécialiste hospitalier. Il pourra étre
renouvelé par le médecin généraliste dans la limite d'un an, comme C'est
actuellement le cas dans le traitement de l'infection par le VIH (ANSM 2017).

La PrEP a d’abord fait I'objet d’'une recommandation temporaire d’utilisation
(RTU) encadrant sa délivrance, de janvier 2016 a fin février 2017. Elle a obtenu
I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en mars 2017. Dans ce cadre, elle est
prise en charge a 100% par I’Assurance maladie.

La PrEP est actuellement indiquée pour tout patient majeur ayant des rapports
sexuels a haut risque de contamination par le VIH, en particulier :

- Les homosexuels masculins avec au moins I'un des critéres suivants :

e Rapports sexuels anaux sans préservatif avec au moins deux
partenaires sexuels différents dans les six mois

e Episode d’infection sexuellement transmissible dans les douze derniers
mois

e Plusieurs recours au traitement post-exposition (TPE) dans les douze
derniers mois

e Usage de drogues lors des rapports sexuels

- Mais aussi, au cas par cas, d’autres publics en situation de vulnérabilité par

rapport au VIH :

e Les travailleurs du sexe

e Les personnes originaires de région a forte prévalence et leurs
partenaires

e Les usagers de drogue par voie intraveineuse

e Les personnes ayant des partenaires sexuels multiples

36



2) Quelle place tient-elle au sein du chemsex ?

L’efficacité de la PrEP a été démontrée au sein de plusieurs études.

L’étude IPREX (Preexposure Prophylaxis Initiative) (30) est un essai américain
conduit en double aveugle, évaluant I'efficacité de la PrEP en schéma continu versus
placebo chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes. L’étude a
montré une réduction de 44% du risque d'infection a VIH dans le groupe utilisant un

traitement quotidien par Truvada® par rapport au groupe recevant son placebo.

L’étude PROUD (Pre-exposure prophylaxis to prevent the acquisition of HIV-1
infection) (38) est un essai randomisé, contrdlé et ouvert mené dans treize cliniques
de santé sexuelle en Angleterre. Elle portait sur I'efficacité de la PrEP en termes
d’efficience, d'observance et de changement des comportements sexuels découlant
de l'utilisation de ce traitement. Elle étudiait des individus testés séronégatifs et a
haut risque de contamination par le VIH (défini comme suit: tout individu ayant
rapporté des rapports sexuels anaux sans préservatif au cours des 90 jours
précédant l'inclusion et avec l'intention d’avoir des relations sexuelles anales sans
préservatif au cours des 90 prochains jours). Le Truvada® était assigné au hasard
aux participants selon deux schémas : soit a partir de la visite d'inclusion (groupe
immédiat), soit aprés une période de report d’'un an (groupe différé). Le comité de
suivi des données a examiné les résultats d'une analyse intermédiaire en cours
d’étude et a alerté le comité directeur sur un risque significativement accru d'infection
par le VIH dans le groupe différé. Avant la fin de I'étude, le comité directeur a
demandé aux enquéteurs principaux sur les différents sites de prescrire la PrEP a
tous les participants du groupe différé qui n'avaient pas encore eu cette occasion.

L'incidence du VIH a été significativement plus faible dans le groupe immédiat
que dans le groupe différé. Cette différence correspond a une réduction de 86% de
contamination par le VIH. La réduction de l'incidence du VIH enregistrée dépasse
donc celle rapportée dans I'essai IPREX.

Par ailleurs, le nombre total de partenaires sexuels anaux a été étudié :
aucune différence significative entre les groupes n’a été détectée concernant les

comportements sexuels. D’autre part, la proportion d'infections sexuellement
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transmissibles, y compris la gonorrhée rectale ou la chlamydiae, n'a pas varié de

maniére significative entre les groupes.

Les résultats des études IPREX et PROUD relevaient 'importance capitale de

I'observance médicamenteuse afin de garantir I'efficacité de la PrEP.

L’étude IPERGAY (Intervention Préventive de I'Exposition aux Risques avec et
pour les Gays) (41) est un essai mené par I'Agence Nationale de Recherche sur le
Sida et les hépatites virales (ANRS). Il s’agit d’'une étude multicentrique, conduite en
double aveugle versus placebo, visant a évaluer l'efficacité et la sécurité de la PrEP
sur un schéma « a la demande » chez les hommes a haut risque de contamination
par le VIH ayant des rapports sexuels avec des hommes, en France et au Canada,
sur la base de I'hypothése selon laquelle l'adhérence au traitement (et donc
I'efficacité) pourrait étre supérieure a celle d'un régime continu.

Les résultats de I'essai IPERGAY ont montré une différence significative des
nouveaux cas d’infection par le VIH entre les deux groupes, avec une réduction de
86% dans le bras Truvada®. Suite a ces résultats, les inclusions ont été arrétées et
tous les participants ont bénéficié du Truvada®. Les résultats de I'essai ont permis
un changement de la réglementation, puisque la Recommandation Temporaire
d’Utilisation (RTU) du Truvada® pour la PrEP a été établie par '’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a la suite de cette étude.

En tenant compte des résultats précédents, il semble que la prophylaxie
préexposition soit une mesure de prévention de la contamination par le VIH efficace.
Elle a donc tout a fait sa place au sein des populations de patients pratiquant le

chemsex.

La prophylaxie préexposition (PrEP) est une stratégie visant a délivrer un traitement
antirétroviral a une personne séronégative pour le VIH préalablement a une

potentielle exposition. Elle trouve sa place en termes de réduction des risques au

sein de la population des sujets pratiquant le chemsex, notamment par son efficacité

remarquable (réduction du risque de contamination de 86%).
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C- Les conduites a risque : approche pluridimensionnelle

Il parait pertinent de s’intéresser aux mécanismes qui sous-tendent les
comportements a risque afin de mieux comprendre les raisons qui poussent les HSH
a s’engager dans le chemsex. Nous tentons de rendre compte des données de la

littérature dans ce chapitre.

1) Quels déterminants ?

Les conduites a risques se caractérisent par un engagement délibéré et
répétitif dans des comportements dangereux. Les données de la littérature suggérent
que les conduites a risque relévent d'une constellation de déterminants
psychologiques interagissant les uns vis-a-vis des autres.

Ceux-ci peuvent se regrouper autour de cing axes :
- facteurs individuels (tempéramentaux et de personnalité) ;
- facteurs émotionnels (alexithymie, anhédonie) et psychopathologiques avérés;
- facteurs évaluatifs (maniéres distordues de percevoir la reéalité, sous-
estimation des risques ...) sources de jugements fausses ;
- facteurs d’ajustement (modes défensifs et styles de coping)

- facteurs sociologiques (conduite initiatique, banalisation du risque)

La pratique de relations sexuelles multiples et non protégées est une
authentique conduite a risque dont la fréquence et les conséquences ont fait I'objet,
depuis les années 1990, de nombreux travaux. Ce jeu avec un risque mortel peut
étre considéré comme une conduite «ordalique» : a la protection vis-a-vis d’un
danger réel se substitue le jeu avec le risque, auquel on se soumet deélibérément,

dans une conduite de défi qui laisse a la maladie « la chance » d’advenir (3).

s Facteurs individuels

La recherche de nouveauté est décrite par Cloninger comme une dimension

fondamentale de la personnalite. Chez 'homme, elle correspond a la tendance
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générale a répondre par l'excitation ou l'exaltation a des situations nouvelles, a
rechercher des émotions fortes et inconnues, et a fuir la monotonie.

Cette dimension de la personnalité serait prépondérante chez les sujets ayant
des conduites a risque. Le modeéle biopsychosocial de Cloninger sera détaillé

ultérieurement.

«» Facteurs émotionnels

Selon une étude récente, il semble que les individus engagés dans des conduites
a risques répétées et fréquentes présentent une symptomatologie dépressive plus
importante que les autres. L’hypothése d’'une tentative d’adaptation a un déficit
émotionnel lié a l'état dépressif est priviiégiee (19). Les scores a [I'échelle
d’alexithymie sont significativement plus élevés chez ces individus (18).

Chez les personnes alexithymiques, le recours a I'agir que représente la prise de
risque va plutdt étre envisagé comme un moyen périlleux visant a soulager un

malaise psychologique généré par des affects négatifs difficilement mentalisables

(4).

«+ Facteurs évaluatifs

L’adoption d’'une conduite a risque peut aussi étre envisagée comme le fruit d’un
processus de décision complexe reposant sur des biais perceptifs et une
interprétation plus ou moins réaliste de la réalité, voire dans certains cas totalement
irrationnelle (4).

Des études conduites en Californie, chez les homosexuels, avaient d’ailleurs
établi une relation entre les conduites sexuelles a risque et le manque d’informations

sur les risques réels encourus (3).

s Facteurs d’ajustement

Nous faisons ici référence a la notion de coping qui désigne I'ensemble des
efforts cognitivo-comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer une
situation percue comme menagante ou dépassant les capacités adaptatives des

individus. Deux grands types de stratégies d’ajustement au stress peuvent étre
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déployés par les individus : I'évitement des informations potentiellement anxiogénes,
ou bien la recherche active d’'informations susceptibles de prévenir ou de contrdler
'état de santé. Notons que [I'évitement va bien souvent de pair avec une
symptomatologie anxio-dépressive ou psychosomatique plus marquée (4).

Certains auteurs postulent que la recherche de sensations peut servir ces deux
stratégies. Les « fuyeurs », anxieux, déprimés et pessimistes, « évacueraient » leurs
difficultés émotionnelles en cherchant des sensations dans des activités
désinhibitrices. A Tlinverse, les « compensateurs », plus équilibrés
psychologiquement, rechercheraient des stimulations dans des activités a «

sensations fortes » (33).

+* Facteurs sociologiques

Certains travaux soulignent la fonction initiatique des conduites de risque : ces
épreuves, que I'on s’impose a soi-méme, pourraient représenter un « rite de passage
» comparable a celui de sociétés primitives ou traditionnelles. Le réle joué par le
groupe des pairs est fondamental.

D’autre part, la prise de risque est mise en valeur dans les sociétés occidentales,
prenant ainsi I'aspect d’'un phénomene culturel et social, les pratiquants s’organisant
en groupe pour partager leurs sensations fortes (3).

Ainsi, on note que la prise de psychostimulants chez les homosexuels masculins
pourrait s’expliquer par une volonté d’intégration au groupe, au sein d’'une population

ou la consommation de drogues est largement décrite et banalisée.

2) Le modele biopsychosocial de la personnalité selon Cloninger
(31)

Comme cité préalablement, la personnalité est décrite comme facteur supposé de
'engagement dans des comportements a risque. Le modéle de Cloninger, largement

utilisé pour décrire ces phénomenes, est détaillé ci-dessous.
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a) Description du concept et dimensions analysées

Selon Cloninger, le tempérament est une tendance héréditaire et stable dans
le temps, a distinguer du caractere qui s’acquiert par l'influence de I'apprentissage,
de l'expérience et de l'environnement. Quatre traits de tempérament d’origine
génétique ont ainsi été identifiés dont la recherche de nouveauté, I'évitement du
danger, la dépendance a la récompense et la persistance. Pour ce qui concerne les
traits de caractéere d'origine épigénétique, on retrouve la détermination, la

coopération et la transcendance.

La recherche de nouveauté est décrite par Cloninger comme la tendance a
répondre par I'excitation ou I'exaltation a des stimuli nouveaux. Le sujet répond a ces
stimuli en cherchant activement une récompense possible et en essayant d'éviter la
monotonie ou les punitions. Ce type de comportement active principalement, au
niveau du systéme nerveux central, les circuits contrblés par les neurones
dopaminergiques du meésencéphale. Il est postulé qu'une note élevée a cette
dimension est associée a un taux de base faible de dopamine. Ainsi, les individus
caractérisés par un faible taux de base de dopamine seraient prédisposés a produire
des comportements exploratoires qui favoriseraient la libération de dopamine. Cette

libération de dopamine renforce les comportements exploratoires.

L'évitement du danger est décrit par Cloninger comme la tendance que
manifeste un individu a répondre plus ou moins intensément a des stimuli aversifs,
avec une réponse d'inhibition pour éviter les punitions, la nouveauté et les
frustrations. Le systéme neurobiologique sous-jacent a cette dimension serait le
systeme sérotoninergique, avec la mise en jeu des voies septo-hippocampiques qui
partent des noyaux du raphé. Une note élevée pour cette dimension traduirait une
libération accrue de sérotonine au niveau synaptique et, en conséquence, une

diminution du nombre des récepteurs postsynaptiques.

La dépendance a la récompense traduit, pour Cloninger, la propension a
répondre sans cesse de maniére intense a des signaux de récompense, comme
I'approbation sociale et interpersonnelle, et a éviter une punition. Le principal

neuromédiateur de ce type de comportement serait la noradrénaline, et plus
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spécifiguement les voies ascendantes partant du locus coeruleus vers le systéme
limbique. Le modéle de Cloninger postule qu'une note élevée pour cette dimension

est associée a un taux de base faible de noradrénaline.

La persistance, tempérament développé ultérieurement, était initialement
comprise dans la dimension de dépendance a la récompense. La persistance décrit
la tendance d'un individu a poursuivre un comportement sans prendre en
considération les conséquences de ce comportement, et se retrouve chez des

individus travailleurs, courageux et tenaces.

Les caractéres sont définis comme des dimensions de la personnalité
déterminées par l'apprentissage social et I'apprentissage cognitif et ils ne sont donc
pas influencés par des facteurs héréditaires. lls modulent I'expression des
tempéraments. |l s'agit de l'autodétermination, de la coopération et de Ia

transcendance.

L'autodétermination est définie comme I'aptitude d'un individu a contrdler,
réguler et adapter ses comportements pour faire face a une situation en accord avec

ses valeurs et ses orientations personnelles.

La coopération prend en considération I'acceptation des autres ; un individu
coopérant est décrit comme tolérant, sociable, empathique, prét a aider et
compatissant. A 'opposé, un individu peu coopératif est décrit comme intolérant, peu

sociable et portant peu d'intérét aux autres personnes.
Enfin, la transcendance correspond a la dimension spirituelle de la personnalité.

Elle tente de rendre compte des comportements de méditation et de priere de

certains individus.
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b) Utilisation clinique

Le questionnaire TCl (Temperament and Character Inventory) est un instrument

développé par Cloninger pour I'évaluation des sept dimensions de son modele de la

personnalité.

Les différentes facettes évaluées a l'aide du TCI pour chacune des

dimensions sont les suivantes (44) :

> Recherche de nouveauté :

le besoin de changement, qui traduit l'intérét pour les situations
nouvelles et les lieux inconnus, la recherche d'émotions fortes,
l'intolérance a I'ennui

l'impulsivité, traduisant I'excitabilité, le faible contréle pulsionnel et la
distractibilité

les dépenses, qui reflétent la difficulté a économiser mais aussi une
certaine extraversion ou extravagance

I'anticonformisme, correspondant a l'intolérance aux regles et aux
routines, la capacité a transgresser certaines lois, l'impatience voire

l'irritabilité et la colére faciles

» Evitement du danger :

l'inquiétude décrivant d'une part I'appréhension systématique et
pessimiste des situations a risque, et d'autre part la rumination
continuelle des expériences négatives antérieures

la peur de l'inconnu, qui refléte le niveau d'inquiétude et d'inhibition face
a des situations non familieéres ou imprévues

la timidité, traduisant I'anxiété en situation sociale

la fatigabilité, qui traduit la tendance a l'asthénie et a la perte d'énergie,
ainsi que la difficulté a récupérer aprés des périodes de maladie ou de

stress

» Dépendance a la réecompense :

la sentimentalité, traduisant le degré de réactivité émotionnelle et

d'attrait pour les situations affectivement fortes

44



'attachement affectif, qui reflete le besoin de proximité relationnelle et
d'échanges affectifs ainsi que la sensibilité au rejet

le besoin de soutien, qui évalue la dépendance a autrui dans différents
domaines (prise de décision, points de vue, etc.) ainsi que le besoin de
protection et la sensibilité a la critique

» Persistance : reflete un tempérament ambitieux, persévérant, volontaire et

perfectionniste malgré la frustration et la fatigue, s'opposant a des attitudes

irrésolues, hésitantes et instables

> Détermination :

le sens des responsabilités, qui reflete la capacité du sujet a assumer
ses choix et ses comportements, plutdt que d'en rejeter la
responsabilité sur d'autres ou sur les circonstances

la volonté d'aboutir, en rapport avec la définition d'objectifs individuels a
long terme et I'impression de progresser vers un but

les ressources individuelles refletent la combativité, I'esprit d'entreprise
et l'ingéniosité, s'opposant au renoncement, au manque d'autonomie
décisionnelle et a l'inefficience

I'acceptation de soi, qui traduit la connaissance de ses capacités et de
ses limites, sans insatisfaction excessive notamment par rapport a
autrui

les habitudes bénéfiques, reflétant ['acquisition par [I'expérience
d'habitudes utiles et efficaces dans de nombreuses situations, plutdt

que la tendance a céder a des tentations néfastes

» Coopération :

la tolérance sociale, qui traduit la capacité a accepter les différences
comportementales, éthiques, intellectuelles et physiques

I'empathie, évaluant les capacités d'écoute et de respect d'autrui,
permettant au sujet de « s'imaginer a la place de l'autre » en mettant de

coté ses propres jugements
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la solidarité, qui reflete le niveau de générosité, l'intérét pour la
collectivité, la capacité a travailler en groupe et a se mettre au service
des autres

l'indulgence, traduisant une attitude ouverte, charitable, et pacifique
sans esprit de revanche en dépit d'éventuelles malveillances d'autrui

la probité reflétant le niveau d'honnéteté et de scrupule social, de

fairplay, d'éthique et une attitude non intéressée

> Transcendance :

le sens du spirituel, qui décrit le degré d'adhésion du sujet aux
phénoménes non rationnels (miracles, perceptions extrasensorielles,
intuition...)

le détachement de soi, reflétant la disponibilité de l'individu a I'égard
d'états de méditation ou de transe, ou plus simplement de flottement,
de fascination, ou de réverie

la croyance universelle, traduisant Il'identification du sujet a la nature ou
a un tout, avec l'impression d'étre partie prenante d'un seul organisme
vivant universel, ou plus simplement une implication marquée dans des
activités collectives avec un esprit de sacrifice (lutte contre les

injustices, protection de I'environnement...)

Il est ainsi possible d'analyser les combinaisons de dimensions prises deux

par deux, en fonction de leurs déviations éventuelles. Les caractéristiques de

personnalité résultant de ces interactions peuvent étre ainsi représentées sur un plan

(Figure 5); pour exemple ici les dimensions recherche de nouveauté (NS) et

évitement du danger (HA) :

NS haut et HA bas : attrait pour le danger et les émotions fortes,
comportement agressif-impulsif, irritabilité avec coléres extériorisées ;

NS bas et HA élevé : besoin de sécurité, conformisme social, colére
intériorisée ;

NS haut et HA haut : comportement d'allure névrotique et risque dépressif
secondaire au conflit entre le besoin de stimulations et la recherche de

sécurité, succession d'impulsions et d'évitements.
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- NS bas et HA bas : confiance en soi et humeur positive offrant une protection

a I'égard des émotions négatives comme l'anxiété, la colére et la dépression.

Entre dépendance a la récompense (RD) et recherche de nouveauté, les
combinaisons donnent les interactions suivantes :
- RD bas et NS haut : opportunisme et anticonformisme avec recherche
impulsive du plaisir et insensibilité aux besoins et aux sentiments des autres;
- RD haut et NS bas : scrupule, sincérité, chaleur, conformisme ;
- RD haut et NS haut : autocomplaisance, narcissisme, imaginatif, passionné ;

-  RD bas et NS bas : modestie, recherche de solitude, froideur, rationalisme.

NS haut

Impulsit A Excitable

Aventurjer | Coléreux
Versatile | Expansit
Recherche du danger
Agressif Angoissé
Competitif Heésitant
Hyperactif Indécis
Impatient
Bavard
Extraverti
HA Confiant, insouciant Prudent, craintif HA
bas Sans inhibition, énergique Fatigable, inhibé au
Gai Recherche du calme
Constant Pas;s_.ﬁ )
Obstiné Non atfirmé
Présomptueux Iiatle_] it
Serein
Introverti
Réfléchi | Stoique
Strict | Sobre
Loyal | Calme

NS bas

Figure 5 : Analyse combinée des dimensions recherche de nouveauté et évitement du danger
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3) Chemsex et prise de risque : évaluation des usagers

D’aprés les données énumérées précédemment, on pourrait émettre des
hypothéses concernant les conduites a risque des sujets pratiquant le chemsex.

Tout d’abord, on pourrait supposer que des facteurs individuels entrent en jeu,
notamment concernant le tempérament et le caractére tels qu’ils sont décrits par
Cloninger. On s’attendrait donc a trouver chez ces personnes une recherche de
nouveauté élevée, un évitement du danger bas, une dépendance a la récompense
basse.

Ensuite, si 'on prend en compte les facteurs émotionnels, on pourrait
supposer que ces sujets sont plus a risque de présenter des symptdmes anxieux ou
dépressifs.

Enfin, on peut supposer que des facteurs évaluatifs entrent en jeu : les HSH
ne percevraient pas le risque tel qu’il existe et seraient plus a-méme de s’engager

dans des pratiques sexuelles a risque.

Quelques études anglaises et francaises ont été menées afin d’évaluer les
risques percgus au sein de populations pratiquant le chemsex.

Une étude réalisée auprés de 30 HSH du Sud de Londres (15) retrouvaient les
résultats suivants : environ un tiers des participants interrogés ont décrit de multiples
cas de comportement sexuel a risque involontaires, qu'ils attribuaient directement a
l'usage de drogues. Ces hommes décrivaient avoir généralement cherché a utiliser
des préservatifs mais, fréquemment, les drogues avaient une incidence défavorable
sur leur capacité a percevoir ou a réagir aux risques existants. Plusieurs hommes ont
décrit une transition claire entre une conscience totale des risques, les amenant a
vouloir étre prudents lors de leurs rapports sexuels, et un engagement dans des
rapports a risque qu'ils regrettaient plus tard.

Lors de relations sexuelles anales sans préservatif avec un partenaire
occasionnel, les hommes séronégatifs pensaient souvent étre moins susceptibles de
se contaminer par le VIH parce qu'ils étaient le partenaire « actif » et qu'ils ne
recevaient donc pas de sécrétions de lautre partenaire. D’autres sujets ont
également évoqué la possibilité que leur partenaire sexuel, connu comme séropositif,

puisse avoir une charge virale indétectable.
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Une étude récente francgaise confirmait le défaut de conscience des risques
des chemsexeurs au sein de leurs pratiques, montrant également qu’ils ne
s’identifiaient pas comme dépendants aux substances consommées et qu’ils avaient

des difficultés a se tourner vers des centres de soin en addictologie (36).

Si la part de responsabilité des facteurs évaluatifs semble avoir été montrée
concernant 'engagement de ces HSH dans des rapports sexuels a risque, aucune
étude n’a encore été menée afin d’évaluer des facteurs tels que la personnalité, la
présence de symptdmes anxieux ou dépressifs, I'estime de soi ou I'existence d’'une

addiction.

De nombreux déterminants ont été mis en évidence dans la littérature concernant les

conduites a risque. Personnalité, alexithymie, défaut d’évaluation du risque, facteurs

d’ajustement et sociologiques en font partie.

Le modéle biopsychosocial de Cloninger est 'une des bases solides de I'évaluation
de la personnalité dans les comportements a risque. Ainsi, la dimension recherche
de nouveauté définie comme la tendance a répondre par I'excitation ou I'exaltation a

des stimuli nouveaux semble étre I'un des facteurs principaux.

D- Etude d’une population de patients pratiquant le chemsex

1) Introduction

Le chemsex est un phénoméne en pleine expansion, a I'heure actuelle peu
étudié. Il a été décrit que les patients séropositifs étaient les principaux sujets
concernés par ce phénoméne, mais de plus en plus de sujets séronégatifs
s’adonnent a ces nouvelles pratiques a risque. Les études qualitatives réalisées sur
le sujet retrouvent une population jeune, insérée sur le plan socio-professionnel,
principalement composée d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres

hommes, favorisant 'usage des nouvelles substances psychoactives (cathinones,
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métamphétamine, GHB). La réflexion qui se pose concerne donc les raisons qui
poussent ces sujets a prendre de tels risques. Nous avons vu précédemment que les
facteurs évaluatifs étaient largement impliqués (défaut de perception du risque) mais
dans la littérature, on retrouve d’autres facteurs pouvant intervenir dans

'engagement dans des conduites a risque.

On peut supposer que l'existence de barrieres psychologiques empéchent la
pratique réussie d’'une sexualité sans risque. On peut s’attendre par exemple a ce
que les individus hédonistes aient du mal a accepter la diminution du plaisir associée
a l'utilisation du préservatif, ou encore a imaginer une sexualité en I'absence de prise
de substances psychostimulantes. De la méme maniére, des individus impulsifs
pourraient rencontrer des difficultés a interrompre le « feu de I'action » pour prendre
des précautions appropriées. Enfin, l'utilisation de préservatifs peut étre inhibée, et le
recours a des substances psychoactives majoré, par des personnalités timides ou
avec une estime de soi fragile. Ces idées suggérent que des facteurs tels que la
personnalité ou encore I'existence de symptdomes anxieux ou dépressifs pourraient

jouer un role déterminant dans I'adoption de conduites sexuelles a risques.

Dans cette étude, nous étudierons [limplication des comorbidités
addictologiques et des dimensions psychologiques au sein de ces conduites a

risque.

2) Matériel et méthodes

Nous avons recruté des patients sur plusieurs lieux de soins, a savoir le CHU
I'Archet de Nice au sein du service de consultation d’infectiologie et le CHS Sainte
Marie de Nice sur les services d’addictologie et de psychiatrie générale, entre mars

et juillet 2017, selon les criteres d’inclusion suivants :

- Agé de 18 ans ou plus

- Ayant donné son consentement éclairé pour participer a I'étude
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Ayant pratiqué le chemsex défini comme tel: utilisation de substances
psychoactives dans le cadre des rapports sexuels, dans les trois mois
précédant I'inclusion

Séronegatif (dernier bilan biologique datant de moins de trois mois)

Ayant ou non recours a un traitement prophylactique de prévention de la
contamination par le VIH (Truvada ®)

Parlant couramment francais et sachant le lire

Les facteurs d’exclusion étaient les suivants :

Patient refusant de donner son consentement éclairé

Patient séropositif

Patient pratiquant le chemsex de fagon trop irréguliére (derniére session
antérieure a trois mois précédant I'inclusion)

Patient ne parlant pas couramment francais

Patient ne sachant pas lire

Chaque patient était recu individuellement par un interne de psychiatrie qui, aprés

avoir expliqué les modalités de la recherche et recueilli le consentement éclairé

(signature de deux exemplaires, une copie était gardée par le médecin, l'autre était

remise au patient) faisait passer une batterie de questionnaires, sans limite de

temps, sous forme d’auto-évaluation.

Les questions étaient réparties comme suit :

Questionnaire de recueil de données socio-démographiques, des antécédents
personnels du sujet tant médicaux, chirurgicaux, psychiatriques
qu’addictologiques, établi par I'interne (Annexe 1)

Une recherche d’un trouble d'usage des substances (concernant ici la
principale substance consommée lors des « plans chems ») a partir des
critéres du DSM V (Annexe 2) : le DSM V définit en 11 critéres les troubles liés
a la consommation de substances psychoactives. Dans la derniere version du
DSM, le terme de dépendance (« addiction » en version anglaise) a été
remplacé par « troubles de l'usage d'une substance ». Les catégories abus et

dépendance a une substance ont été combinées en une seule catégorie :
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celle de trouble lié a une substance. A partir de deux réponses positives, on
définit un trouble lié a la substance avec divers degrés de sévérite.

- Une évaluation de I'estime de soi a partir de I'échelle de Rosenberg (Annexe
3) : il s’agit d’'un questionnaire de 10 items cotés de 1 a 4 dont la somme totale
des réponses permet d’évaluer I'estime de soi selon diverses catégories
(estime de soi tres faible, faible, dans la moyenne, forte, trés forte).

- Une évaluation de l'anxiété et de la dépression a partir de I'Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) (Annexe 4) : I'échelle HAD est un instrument
qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14
items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété et sept autres a
la dimension dépressive, permettant ainsi l'obtention de deux scores
définissant dans chaque catégorie I'existence, le doute ou l'absence de
symptomatologie.

- Une recherche d’addiction sexuelle grace a l'outii PEACCE (Annexe 5): |l
s’agit d’'un questionnaire de 6 items permettant de déterminer I'existence
d’'une addiction sexuelle a partir de deux réponses positives.

- Une évaluation de la personnalité grace au Temperament and Character
Inventory en 125 questions (TCI-125) (Annexe 6) : il s’agit d’'un instrument
développé par Cloninger pour I'évaluation des sept dimensions de son modéle
de la personnalité. La passation du TCI a été utilisée pour corréler le modéle
de Cloninger a diverses situations cliniques. Elle a notamment été largement
utilisée pour évaluer les conduites a risque. De maniére générale, les études
ayant adopté cette approche s’accordent sur l'idée qu’un faible évitement du
danger associé a une recherche de nouveauté élevée constituent de bons
prédicteurs de 'émergence des conduites a risques (52). A noter que la
dimension recherche de nouveauté a également fait I'objet de nombreux
travaux dans le domaine des addictions. Cloninger et al. ont ainsi montré
qu’une forte recherche de nouveauté, un faible évitement du danger et une
faible dépendance a la récompense interviennent dans I'addiction, en

particulier a I'alcool (19).

Toutes les échelles utilisées étaient validées dans leur version frangaise (6, 21, 49,
53, 55).
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3) Résultats

a) Données socio-démographiques et antécédents

Les caractéristiques socio-démographiques sont résumées dans le Tableau 2.

Concernant les antécédents personnels, nous avons distingués plusieurs
rubriques : les antécédents psychiatriques, addictologiques et infectieux. 25% des
cas (n=5/20) rapportent des antécédents psychiatriques : 4 cas de suivi régulier
(motif non spécifié) et 1 cas d’hospitalisation en établissement psychiatrique en soins
sous contrainte pour une décompensation délirante et dissociative aprés
consommation de méphédrone. Seuls 10% d’antécédents addictologiques étaient
déclarés (n=2/10): un cas doverdose et un cas d’hospitalisation en unité
d’addictologie pour sevrage en méphédrone. 4 cas sur 20 (20%) estimaient avoir
développé une dépendance au produit consommé, 3 d’entre eux n’avaient jamais
cherché I'aide d’un spécialiste pour ce probleme. Sur le plan infectieux, 100% des
cas étaient séronégatifs, aucun ne déclarait d’'antécédents d’hépatite B ou C. Seul un
cas sur 20 déclarait un épisode de syphilis (5%). Les antécédents sont résumés dans

le Tableau 2.

85% des cas (n=17/20) utilisaient la PrEP et déclaraient que leurs rapports
sexuels n’étaient pas systématiquement protégés. Les 15% restants ne prenaient

pas de PrEP mais déclaraient des rapports sexuels systématiquement protégés.

Les conduites a risque sur le plan sexuel étaient rapportées comme suit : 25%
des cas déclaraient pratiquer le fist-fucking (n=5/20), 95% rapportaient des
partenaires multiples simultanés, 85% déclaraient des rapports sexuels avec des
inconnus.

65% des participants déclaraient prendre un traitement pour pallier a d’éventuels

troubles érectiles sous I'emprise de psychostimulants (n=13/20).
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Caractéristiques générales Effectif (N=20) Proportion
Age (années) 39,4 + 8,9 [21-53]
Sexe masculin 20 100%

Orientation sexuelle

Homosexuel 18 90%
Bisexuel 2 10%
Pratique une activité 17 85%

professionnelle

Logement stable 18 90%
Statut sentimental
En couple 6 30%
Célibataire 14 70%
Enfants 0 0%
Antécédents
Psychiatriques 5 25%
Addictologiques 2 10%
Infectieux
VIH 0 0%
VHB 0 0%
VHC 0 0%
Syphilis 1 5%

Tableau 2 : caractéristiques socio-démographiques et antécédents de la population étudiée (N=20)

b) Données addictologiques

90% des personnes interrogées désignaient une cathinone comme principale
substance consommée lors des rapports sexuels. Seuls deux cas sur 20 désignaient
une autre drogue, dans les deux cas il s’agissait de cocaine.

Dans tous les cas, d’autres substances psychoactives étaient déclarées étre
consommeées régulierement mais il n'y avait pas de précision sur leur modalité

d’utilisation : concomitante ou non a la pratique du chemsex. L’existence d’un trouble
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d'usage de ces substances n’était pas recherchée. La nature des substances

consommeées est résumée dans la Figure 6.

Cathinones
Kétamine
GHB/GBL/BD
MDMA

Crack

Ecstasy
Métamphétamine
Benzodiazépines
Cocaine
Médicaments opioides
Heroine

Cannabis

Alcool

Tabac

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 6 : quantification des diverses substances psychoactives consommeées

La voie d’administration la plus souvent retrouvée pour la consommation de la
substance principale était la voie intra-nasale, dans 95% des cas. La voie
intraveineuse était rapportée par 20% des participants ; seul 1 cas sur 20 déclarait
avoir un recours exclusif a la voie IV. Les différentes modalités d’administration des

substances sont résumées dans la Figure 7.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
H B
Intra-nasale Per os Intra-rectale Inhalée v

Figure 7 : voies d'utilisation de la substance principale
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Concernant le rythme des sessions de chemsex, 75% des participants déclaraient
le pratiquer plus d’une fois par mois mais moins d’une fois par semaine, 15% plus

d’une fois par semaine et 10% moins d’une fois par mois.

Selon les criteres du DSM V, un trouble d’'usage de la substance principale
consommeée était retrouvé dans 55% des cas (n=11/20). 4 cas sur 20 s’estimaient
dépendants, I'évaluation venait confirmer cette impression dans tous les cas. En
revanche, 7 cas sur 20 s’estimaient non dépendant alors que I'évaluation révélait
l'existence d'un trouble dusage de la substance. Les cathinones étaient
exclusivement concernées par I'existence d’'une addiction.

35% des personnes évaluées présentaient une addiction sexuelle (n=7/20).

Seuls 6 cas sur 20 (30%) ne présentaient ni addiction sexuelle, ni addiction a la
substance consommée. 70% des cas présentaient une addiction, que ce soit au sexe
ou a la substance consommée. Dans 20% des cas, on retrouvait une double
addiction au sexe et au produit consomme.

Les données addictologiques sont résumées dans le Tableau 3.

Addiction Effectif (N = 20) Proportion
A la substance 11 55%
Légere (2 a 3 criteres) 2 10%
Modérée (4 a 5 criteres) 5 25%
Sévere (6 criteres ou plus) 4 20%
Au sexe 7 35%
A la substance et au sexe 4 20%
Aucune 6 30%

Tableau 3 : Résultats de la recherche d’'une addiction
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c) Estime de soi, anxiété et dépression

Les résultats a I'échelle de Rosenberg et I'échelle HAD sont résumés dans le
Tableau 4.

Score échelle de Effectif (N = 20) Proportion
Rosenberg
<25 (trés faible) 4 20%
25-31 (faible) 3 15%
31-34 (dans la moyenne) 6 30%
34-39 (forte) 3 15%
>39 (trés forte) 4 20%
Résultats échelle HAD
Symptomatologie anxieuse 12 60%
Avérée (211) 7
Douteuse (8-10) 5
Symptomatologie dépressive 3 15%
Avérée (211) 1
Douteuse (8-10) 2
Aucune symptomatologie (<7) 8 40%

Tableau 4 : Résultats des échelles de Rosenberg et HAD

d) Personnalité

Les résultats du TCl 125 de Cloninger sont présentés dans le tableau ci-
dessous (Tableau 5).

Concernant les dimensions du tempérament, la moyenne des scores de
recherche de nouveauté, dépendance a la récompense et persistance est
considerée comme haute en comparaison a la population générale et le score moyen
a la dimension évitement du danger est semblable a celui retrouvé en population

générale.
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Concernant les dimensions du caractere, les scores obtenus pour la
détermination et la coopération sont plutdt élevés. Le score moyen de la

transcendance est quant a lui plutét bas.

Dimension analysée Moyenne * écart type
Recherche de nouveauté 47 £ 18,8 [20-80]
Dépendance a la récompense 64,7 £ 21,3 [26,7-100]
Evitement du danger 45,3 £ 24,8 [5-95]
Persistance 74 + 26 [20-100]
Détermination 73 £ 24 [20-100]
Coopération 80 £ 12,2 [52-100]
Transcendance 38,7 + 27,8 [6,7-100]

Tableau 5 : Scores moyens avec écart type aux dimensions du TCI-125

e) Remarques

En étudiant les résultats de plus prés, il est possible de dresser le tableau de
contingence suivant (Tableau 6) entre deux variables : I'estime de soi et I'existence
d’'une addiction. L’effectif de petite taille ne nous permet pas de pratiquer une
analyse statistique mais I'on peut suggérer une relation entre ces deux variables, qui

serait a confirmer sur un échantillon de population plus large.

Caractéristiques Existence d’'une Absence d’addiction

addiction

Estime de soi faible ou trés
faible 7 0

Estime de soi normale, forte

ou trés forte 7 6

Tableau 6 : tableau de contingence entre les variables estime de soi et addiction

Les mémes réflexions sont faites concernant les variables anxiété et
addiction (Tableau 7).
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Caractéristiques

Existence d’'une

Absence d’addiction

addiction
Score anxiété HAD < 7 3 5
Score anxiété HAD = 8 11 1

Tableau 7 : tableau de contingence entre les variables anxiété et addiction

4) Discussion

a) Données socio-démographiques et antécédents

Les résultats de cette étude viennent confirmer les données déja existantes

relatives aux caractéristiques socio-démographiques des patients pratiquant le

chemsex en France. En effet, la littérature recense déja une population exclusive

d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, d’age moyen 40 £ 9 ans

[21-60], le plus souvent insérée sur le plan professionnel (12).

Concernant les antécédents médicaux sur le plan infectieux, les données différent

de celles de la littérature. En effet, dans notre étude, on ne retrouve qu’'un cas de

syphilis déclaré, aucun cas d’hépatites B ni C. Les autres antécédents d’IST n’étaient

pas recherchés. Une étude francaise retrouvait au sein d’'une population de

chemsexeurs les résultats suivants (12) :

- des antécédents

d’infections

sexuellement transmissibles

condylomes, urétrites. . .) étaient déclarés dans 14 % des cas (n = 7/51)

(syphilis,

- la prévalence du VIH s’élevait a 82 % des cas (n = 32/39) avec une co-
infection virus de I'hépatite C (VHC) dans 50 % des cas (n = 16/32). 12

patients sur 51 n’avaient pas indiqué leur statut sérologique concernant le

VIH.

- La sérologie pour le virus de I'hépatite B (VHB) était positive dans 6 % des cas

(n = 3/51)

Cette différence tient possiblement au fait que notre population est exclusivement

composeée de cas séronégatifs, a l'inverse de I'étude de référence. Il est bien établi
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dans la littérature que la population homosexuelle masculine séropositive s’adonne
plus facilement a une sexualité a risque. Des études ont pu montrer que le nombre
de partenaires occasionnels était plus élevé chez les HSH séropositifs que chez les
séronégatifs, que les séropositifs recouraient également deux fois plus souvent a la
prostitution que les séronégatifs et fréquentaient huit fois plus souvent les soirées
bareback (2). Le bareback désigne le choix, voire la revendication, de rapports
sexuels non protégés et le refus de souscrire a la norme de prévention qu’est le port
systématique du préservatif. Initialement promu par des homosexuels séropositifs qui
souhaitaient avoir des rapports sexuels non protégés « entre eux » (partant du
postulat qu’ils ne risquaient plus rien puisqu’ils étaient déja séropositifs), le
phénoméne semble s’étendre progressivement a toute la communauté gay, quel que

soit le statut sérologique (14).

On note une certaine concordance concernant les antécédents psychiatriques
déclarés dans notre étude et ceux retrouvés dans la littérature. Les résultats d’une
étude frangaise retrouvent les chiffres suivants (12) : 18% des cas rapportaient des

antécédents psychiatriques (n = 9/51) pour 25% des cas dans notre étude (n = 5/20).

b) Données addictologiques

Concernant les antécédents addictologiques, les cas de dépendance ou d’abus,
dans cette méme étude frangaise (12), sont connus et déclarés dans 27% des cas (n
= 14/51) ce qui semble concorder avec nos résultats (10% d’antécédents
addictologiques déclarés mais 20% de cas de dépendance estimés). En revanche,
contrairement au protocole de notre étude, la dépendance n’était pas évaluée sur
des critéres précis : les cas inclus étaient libres de déclarer ou non des antécédents,
ce qui laisse supposer une sous-estimation de la proportion de cas ayant développé
une dépendance. En effet, dans notre étude, il existe une discordance nette entre
impression de dépendance et existence, évaluée par les criteres du DSM V, d’'un

trouble d’'usage de la substance (20% des sujets avaient I'impression d’étre
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dépendants contre 55% de trouble d'usage de la substance avérés aprés
évaluation).

Pour rappel, tous les cas de trouble d’'usage d’une substance concernaient les
cathinones. Dans la majorité des cas, il s’agissait d’'une forme modérée a sévere. On
sait que I'addiction se développe rapidement. En général, les premiéres expériences
sont globalement ressenties comme positives, malgré les effets de la descente, avec
une augmentation importante de la libido et des effets qui se rapprochent a la fois de
ceux de l'amphétamine et de l'ecstasy, en moins puissant. Les consommations
suivantes sont espacées puis se rapprochent avec I'apparition des premiers effets
indésirables. Il y a un phénomene de tolérance et un émoussement assez rapide des
effets positifs. Le phénoméne de craving, bien connu avec la cocaine, se retrouve
avec la méphédrone et ses dérivés. Il n’existe pas de dépendance physique, ce qui
permet un sevrage assez simple.

Sur le plan thérapeutique, la préparation au changement est longue, car
'ambivalence entre quitter ces produits et les continuer semble souvent se nourrir de
'incapacité a envisager une sexualité sans produit (46).

Parmi les substances consommeées, la classe des cathinones était majoritaire,
conformément aux données de la littérature (12). Il semblerait que cet engouement
pour les cathinones tiennent notamment aux facteurs suivants : son prix, nettement
inférieur a celui de la cocaine (autour de 65 euros le gramme pour la cocaine, entre
10 et 15 euros le gramme pour la meéphédrone), la rapidité de ses effets
(sensiblement identiques a ceux de la cocaine et de la MDMA), la pureté et la facilité
a se procurer le produit.

En revanche, une poly-consommation de psychoactifs était systématiquement
déclarée. Nous n’avons pas recherché dans notre étude l'existence d’'une poly-
addiction ou d’addiction a d’autres substances que celle principalement consommeée

pour le chemsex, ce qui pourrait faire I'objet de travaux ultérieurs.

La voie intra-nasale (sniff) reste le mode de consommation privilégié. Le recours
a la voie intra-rectale reste peu décrit et celui a la voie inhalée encore moins. En
revanche, on ne retrouve que 16% de cas d’usage de psychostimulants par voie
intraveineuse dans notre étude contre 62,7% dans une autre étude frangaise. Dans

cette méme étude, les cas séropositifs étaient nettement supérieurs mais il n’existait
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pas de précision sur la cinétique de la contamination par le VIH (avant ou apreés le

début de la pratique du chemsex) (12).

Concernant l'existence d'une addiction sexuelle, aucune étude n’a jusqu’a
présent réellement évalué la prévalence de ce type d’addiction au sein de cette
population, méme si des études tendent a le suggérer. On peut citer par exemple les
résultats d’'une étude récente qui cherchait a déterminer I'existence d’'une addiction
sexuelle au sein d’une population de slameurs (51). Il était constaté que la littérature
scientifique ne fait que trés peu mention de 'addiction au sexe dans la pratique du
slam. Pourtant, il existait bel et bien une addiction au sexe chez certains slameurs, et
pour une minorité d’entre eux, ce ne serait pas tant les produits qui poseraient
probléme mais bien leurs pratiques sexuelles qu’ils qualifiaient d’anormales et
compulsives. Les résultats de cette étude ne portaient pas d’indication chiffrée mais
viennent valider tout de méme les résultats de notre étude qui font effectivement état
de l'existence d’'une addiction sexuelle chez une proportion non négligeable des cas
interrogés (35%), dont 15% présentent une addiction sexuelle exclusive sans

addiction a la substance psychoactive consommée.

c) Estime de soi, dépression et anxiété

L’évaluation de I'estime de soi ne permettait pas de dégager de tendance. Les
résultats obtenus étaient équivalents dans chaque catégorie (estime de soi plutét
faible, dans la moyenne ou plutét forte). Dans la littérature, aucune étude n’a évalué
'estime de soi au sein de cette population ce qui nous empéche de confronter nos
données. En revanche, I'estime de soi comme prédicteur de 'engagement dans des
comportements a risque a été étudiée dans la littérature. Les résultats sont trés
contrastés, et il semblerait qu’en définitive, I'estime de soi ne soit pas un bon

prédicteur du trouble des conduites.
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Les résultats de la recherche d’une anxiété et d’'une dépression par I'échelle HAD
laissaient entrevoir I'existence d’'une symptomatologie anxieuse chez une large
proportion de cas (60%) contre seulement 15% de symptomatologie dépressive.
Aucune étude n’a évalué a ce jour ces critéres au sein de cette population de
chemsexeurs.

Des études se sont cependant penchées sur I'évaluation de la prévalence de la
dépression au sein de la population des hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes. On peut citer, par exemple, les résultats d’'une étude (40) qui révélaient
que les homosexuels masculins avaient 2,6 fois plus de risque de souffrir de
dépression sur leur vie entiére que la population générale (femmes incluses).

Cette tendance a la dépression ne semble pas se confirmer au sein de la
population de notre étude. En revanche, la composante anxieuse est nettement
prédominante, laissant suggérer l'utilisation de substances psychoactives a visée
anxiolytique avant la pratique de relations sexuelles chez une large proportion de ces
sujets.

Toutefois, il semble intéressant de se pencher sur les quelques cas pour
lesquels nous retrouvons une symptomatologie dépressive, qu’elle soit avérée ou
douteuse. Certains auteurs se sont penchés sur les effets complexes de la
dépression sur la sexualité au sein de la population homo et bisexuelle masculine.
On peut citer les résultats suivants (1). Aucune association directe n’a été observée
entre la dépression et le désir sexuel des homosexuels et bisexuels masculins. Ceci
tient au fait que selon les individus, la dépression exerce un effet variable sur l'intérét
pour le sexe, le désir ou les besoins sexuels. Une majorité de répondants de cette
étude (58 %) ont déclaré que leur intérét pour le sexe ainsi que leurs désirs ou
besoins sexuels diminuaient lorsqu’ils se sentaient déprimés ou dépressifs, 20 % ne
percevaient aucun changement et 22 % rapportaient que leur intérét et désir sexuels
augmentaient (dont 8 % un peu et 14 % beaucoup). Parmi les hommes rapportant
une augmentation de leur désir sexuel lors des périodes de dépression, I'étude
mettait également en évidence une majoration des prises de risques par diminution
du contrdle de leurs désirs sexuels. Les sujets les plus a risque semblaient étre les
séropositifs et les individus frequemment (ou chroniquement) déprimés. L’hypothése
est que certains gays utilisent I'activité sexuelle pour gérer la déprime : la recherche
de sensations fortes pourrait constituer une tentative d’adaptation a un déficit

émotionnel lié a I'état dépressif (19).
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d) Personnalité

Le score moyen obtenu a la dimension recherche de nouveauté semble
concorder aux résultats connus sur I'’évaluation de la personnalité dans les prises de
risque. Le grand nombre d’études publiées sur le sujet révélent que ce trait est a
considérer comme un facteur prédictif commun du développement de
comportements avec prise de risque, de comportements antisociaux et déviants, ou
encore d'une consommation de substances psychoactives. Ce résultat est
d'importance puisqu’il a été montré, d’'une part, que les individus avec un trouble de
la personnalité impulsive, borderline et/ou antisociale sont plus enclins que les autres
a s’engager dans des pratiques sexuelles a risques, et, d’autre part, que le fait de
consommer des substances serait directement lié a I'apparition de comportements
sexuels déviants, dysfonctionnels et a risques. Finalement, 'ensemble de ces
résultats montrent que les individus recherchant des sensations fortes sont plus
disposés a pratiquer une sexualité a risques et seraient également plus susceptibles
de s’engager dans des conduites antisociales et de consommation, deux facteurs
également identifiés comme augmentant le risque de s’engager dans des conduites
sexuelles non protégées. De maniere générale, les études ayant évalué les
comportements a risque en se basant sur le modéle de Cloninger s’accordent sur
'idée qu’un faible évitement du danger associé a une recherche de nouveauté
élevée constituent de bons prédicteurs de I'émergence des conduites de risques
(52).

On peut citer par exemple cette étude portant sur ['évaluation des
caractéristiques individuelles de personnes présentant une sexualité a risque (52).
Le score de pratiques sexuelles a risques était corrélé positivement avec la
recherche de nouveauté. De plus, ce score corrélait positivement avec une
consommation de tabac, d’alcool et de drogues. Le score de sexualité a risques était
significativement corrélé a un plus faible évitement du danger et une plus faible
dépendance a la récompense. Du c6té des dimensions de caractere, le score de
sexualité a risques était négativement corrélé avec la détermination et la coopération
alors qu’il était positivement corrélé avec la transcendance.

En tenant compte des résultats précédents, il semble que les données de la

littérature présentent des discordances avec les résultats concernant notre
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population. En effet, bien que nous retrouvions un score a la dimension recherche de
nouveauté plutot élevé, le score de dépendance a la récompense est lui aussi élevé
et le score moyen a la dimension évitement du danger est semblable a celui retrouvé
en population générale. Concernant les dimensions du caractére, les scores obtenus
pour la détermination et la coopération sont plutét élevés.

Le résultat élevé a la dimension dépendance a la récompense et les scores
élevés aux dimensions détermination et coopération nous interpellent. Pour rappel, la
détermination est définie comme [I'aptitude d'un individu a contrdler, réguler et
adapter ses comportements pour faire face a une situation en accord avec ses
valeurs et ses orientations personnelles. La dimension coopération est positivement
corrélée a la dimension détermination dans la littérature (44). Ces HSH
s’engageraient-ils dans des comportements a risque de fagon totalement délibérée ?
Une étude (2) s’intéressant aux déterminants psychologiques de la prise de risque
chez les gays retrouvait que 39% des répondants séronégatifs (n = 2210 / 2402)
étaient préts ou enclin a avoir un rapport anal non protégé de fagon délibérée avec
un partenaire occasionnel de statut sérologique inconnu. Les résultats de cette étude
suggérait que la propension des individus a avoir un rapport non protégé si
'occasion se présente était influencée par des déterminants psychologiques comme
le fait d’étre démotivé face au safer sex (sexe sans risques), le fait d’avoir des
attitudes complaisantes a I'égard des rapports non protégés, le fait d’étre trop
optimiste face aux bénéfices des nouveaux traitements, le fait d’avoir des désirs ou
besoins sexuels impérieux (ainsi que le fait de rechercher des sensations fortes dans
le domaine sexuel) et enfin le fait d’étre psychologiquement déprimé.

Au total, les résultats obtenus ne nous permettent pas de tirer de conclusion
concernant la personnalité comme facteur d’engagement dans des conduites a
risque au sein de cette population. Toutefois, nous notons, notamment en observant
les seuils supérieurs et inférieurs de chaque dimension, que nous sommes en
présence d’'une population hétérogéne concernant I'évaluation de la personnalité. On
ne peut donc exclure que certains de nos cas présentent la totalité des criteres de

tempérament les prédisposant a s’engager dans cette sexualité a risque.
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e) Remarques

Nous avons suggéré dans notre étude un lien entre existence d’une addiction
et faible estime de soi et un lien entre addiction et existence d'une anxiété.
L’hypothése a privilégier pour tenter d’expliquer ces corrélations est celle d’'une
consommation de psychostimulants dans le but d’augmenter la confiance en soi et
de diminuer I'angoisse. L’addiction a ces produits est rapide, et la sexualité devient

difficilement envisageable en leur absence.

f) Avantages et limites de I’étude

Notre travail s’'intéresse a un phénoméne d’actualité, original, concernant une
population peu étudiée a ce jour et autour de laquelle plusieurs interrogations
subsistent. Nos résultats suggérent I'importance de I'évaluation psychologique chez
ces sujets: anxiété, dépression, faible estime de soi, addiction, tempérament et
caractére fragiles semblent étre fréquents au sein de cette population et en lien avec
ces conduites a risque. Nous notons toutefois I'hétérogénéité de nos cas, ce qui rend
toute conclusion difficilement généralisable.

Par ailleurs, notre échantillon n’est pas représentatif de la population des
chemsexeurs dans son ensemble, d’'une part par sa petite taille, d’autre part, par le
fait qu’il soit constitué principalement de sujets séronégatifs sensibles a la réduction
des risques puisque sous PrEP. Il nous semble important de préciser que nous
constatons qu’il s’agit d’'une population difficile a approcher, d’'une part car peu en
lien avec le milieu médical en ce qui concerne la pratique du chemsex, d’autre part
parce qu’'assez réticente a s’engager dans une stratégie de compréhension des
meécanismes psychopathologiques qui pourraient sous-tendre leurs comportements a
risque. En effet, nous avons essuyé de nombreux refus de participation a I'étude, ce
qui explique la taille de notre échantillon.

Malgré tout, des suggestions nous viennent a 'esprit. Une des réponses, en

termes de réduction des risques, semble aujourd’hui étre basée sur la médication via
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la PrEP ; il n’en est pas moins que cette derniére ne représente qu’une protection
infime face aux risques auxquels les gays sont exposés régulierement. Elle permet
d’ailleurs de laisser croire a une sexualité sans risques pour la plupart de ses
usagers. Sa prescription permet tout de méme d’inscrire certains sujets dans une
démarche de soins et de les sensibiliser aux dangers du chemsex. Il serait
intéressant de se pencher sur I'intérét d’'une stratégie a développer pour évaluer les
troubles en amont de ces conduites. Une évaluation psychologique et addictologique
avant toute prescription de PrEP et la proposition systématique d’un suivi

psychiatrique ou psychologique pourrait étre une premiére piste.

Notre étude a permis de mettre en évidence certains facteurs comme prédisposant a
'engagement dans des comportements a risque tels que la pratique du chemsex. La
composante anxieuse et les comorbidités addictologiques étaient prédominantes au
sein de notre population. En revanche, nous n’avons pu tirer de conclusion

concernant l'estime de soi, la symptomatologie dépressive et la dimension de

personnalité, du fait d’'une forte hétérogénéité des résultats au sein de notre

population.
Les limites rencontrées tenaient a la taille de I'échantillon et a ses criteres de
sélection.

D’autres études complémentaires sur le sujet seraient intéressantes.
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Conclusion

L’étude réalisée portait sur la recherche de déterminants psychologiques et
addictologiques impliqués dans les comportements a risque chez les HSH pratiquant
le chemsex. Bien que notre étude ne nous permette pas de tirer de conclusion
généralisable en raison de la taille de notre échantillon et de I'hétérogénéité de notre
population, elle vient quand méme orienter certaines pistes et confirmer les données
déja existantes de la littérature. L’estime de soi, la dépression et la personnalité ne
semblaient pas étre les facteurs principalement impliqués dans les conduites a risque
au sein de notre population. La composante addictive semble étre, quant a elle,
essentielle a prendre en compte : 70% de notre population souffrait d’'une addiction,
que ce soit au sexe, aux psychostimulants ou aux deux. Nous retrouvons également
une population majoritairement anxieuse (60%). Le lien entre estime de soi et
développement d’'une addiction est suggéré, il I'est également pour anxiété et
addiction. Il semble donc que bien qu'une faible estime de soi ne soit pas
directement en lien avec les conduites a risque, elle soit fortement corrélée au
développement d’'une addiction. Nos résultats concernant le tempérament et le
caractére ne rejoignaient que partiellement ceux de la littérature (Recherche de
Nouveauté élevée) ne nous permettant donc pas de tirer de conclusion concernant

ce critére.

Bien que des mécanismes psychopathologiques restent difficiles a mettre en
évidence, il semble clairement que des processus psychologiques sous-tendent la
prise de risque au sein des HSH pratiquant le chemsex. Des recommandations en
termes d’évaluations psychiatrique et addictologique seraient a discuter, aprés

réalisation d’études complémentaires.
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Annexes

ANNEXE 1 : Recueil des données socio-démographiques, des

antécédents personnels y compris sur le plan addictologique, des

pratiques sexuelles

Données socio-démographiques

Nom :
Date de naissance : ..... /... [............
Sexe: Masculin O
Féminin O
Téléphone :

Situation professionnelle :

Type de domicile : Domicile fixe
Sans domicile fixe
Situation familiale : Célibataire
En couple
Orientation sexuelle : Hétérosexuel
Enfants : Oui O

Non O

Prénom :

Homosexuel

O

Bisexuel

O
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Antécédents

Antécédents médicaux : oui O non O

RY R LV A (=2 e 1 =] K TP
Antécédents chirurgicaux: oui O non O

R YRV T Lo 1V =1 O TSSO
Antécédents psychiatriques : oui O non O

Si oui, lesquels (dépression, épisode délirant, tentative de suicide, trouble du sommeil,
anxiété, etc...) ?

- suivi antérieur ou actuel ? oui O non O
- hospitalisation en psychiatrie? oui O non O

Si oui, en quelle année, dans quel établissement, pour quel motif ?

Antécédents addictologiques (cure de sevrage en milieu hospitalier, overdose...) :

oui O non O
Sioui, lesquels, N QUEIIE QNNEE P ..........c.ooeeueeeeeeieeiseeiesieeietise e sttt sts s st ses s ssss e snsnas
- suivi actuel en addictologie ? oui O non 0O
Statut sérologique : VIH : Positif O Négatif O
Hépatite C: Positif O Négatif O
Hépatite B: Positif O Négatif O
Syphilis : Positif O Négatif O
Prenez-vous un traitement actuellement ? oui O non O

ST OUI, TEQUEI P .ottt ettt et et sa e et ae s e te st st st seene seese e e sesensanaessesaesantens
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Autres antécédents, médicaux ou non, directement en lien avec la consommation de
psychostimulants (passage au service d’accueil des urgences, en réanimation, en
traumatologie, arrét de travail, licenciement, gardeavue...): oui O non O

ST OUI, [ESQUEIS P ettt ettt te st st et st st se e e e e e s s et es et ss et as st ansasnssssasssestessas

Description des substances psychoactives consommeées :

Quelles sont les substances consommeées ?

Substance Usage Voie d’administration
(Cochez les cases (per os, IV, intra-

correspondantes) nasale, inhalée, intra-
rectale)

Tabac

Alcool

Cannabis

Héroine

Médicaments opioides

Cocaine

Benzodiazépines

Métamphétamine

Ecstasy

Crack / Free Base

MDMA

GHB/GBL/BD

Kétamine

AULTES ([DIBCISEI) & ettt et et e et eteeteste e testesteste st e st se e e e s e s tessesaebaes et aes et sssrseasansaneeneeteste st s

Consommation de cathinones de syntheése : oui O non O
Préciser nom de 10 SUDSTANCE : ........uooeeveeereeeeceeereeriereceeceeete e
Sioui :

- Voie d’administration : peros O voie intra-nasale O
voie inhalée O voielV O voie intra-rectale o
- Rythme de consommation par SemMaine : ..........ccccocovi i e

- Pratiqueduslam? oui O non O Date du premier planslam: ...........
- Avez-vous l'impression d’étre dépendant des cathinones ? oui O non O
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Description des pratiques sexuelles :

Masturbation O Cybersexe O Fist fucking O

Sexe a plusieurs (plus d’un partenaire & la fois) O Avec partenaire de vie O
Avec des inconnus O

Vos rapports sexuels sont-ils systématiquement protégés ? oui O non 0O

Utilisez-vous des médicaments favorisant I’érection ? oui O non O



ANNEXE 2 : DSM V - Trouble d’usage des substances

Conséquences liées aux consommations de psychostimulants

(NE TENIR COMPTE QUE DE L'USAGE DE LA PRINCIPALE SUBSTANCE QUE VOUS
CONSOMMEZ POUR REPONDRE A CES QUESTIONS) :

- La substance est souvent prise en quantité plus importante et pendant une période
plus longue que prévue oui O non O

- Iy aun désir persistant ou des efforts infructueux pour arréter ou contréler l'usage
de la substance oui O non O

- Beaucoup de temps est passé a se procurer la substance, a la consommer ou a
récupérer de ses effets oui O non O

- L'usage répété de la substance aboutit a I'incapacité de remplir des obligations
majeures au travail, a I'école ou a la maison (ex : absences répétées, mauvaises
performances au travail en rapport avec I'usage de la substance, négligence des
enfants ou du ménage) oui O non O

- L'usage de la substance est poursuivi malgré des problémes sociaux ou
interpersonnels persistants ou récurrents, causés ou aggravés par les effets de la
substance oui O non O

- D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont arrétées ou
réduites a cause de I'usage de la substance oui O non O

- Usage répété de la substance dans des situations dans lesquelles celle-ci est
physiguement dangereuse (ex : conduite automobile) oui O non O

- L'usage de la substance est poursuivi malgré I'existence de problemes physiques ou
psychologiques persistants ou récurrents, vraisemblablement provoqués ou aggravés
par la substance oui O non O

- Tolérance, définie par I'un ou I'autre des signes suivants (cocher I'une des deux cases si
nécessaire) .
= Besoin d’augmenter notablement les quantités de substance pour

atteindre l'intoxication ou les effets désirés ]
= Effet notablement diminué lors de I'usage continu des mémes
guantités de substance O
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Sevrage, se manifestant par I'un des signes suivants (cocher I'une des deux cases si
nécessaire) .
= Syndrome de sevrage caractéristique de la substance O
= La méme substance (ou une substance étroitement apparentée) est
consommeée pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage O
Existence d’un craving, ou d’un désir fort, ou d’une pulsion a consommer la
substance oui O non O
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ANNEXE 3 : Echelle d’estime de soi de Rosenberg

L’estime de soi est définie comme le jugement ou I’évaluation que I'on fait de soi-méme, de
sa valeur personnelle. De facon plus simple, I'estime de soi peut-étre également assimilée a
I'affirmation de soi.

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez a quel
point chacune est vraie pour vous en encerclant le chiffre approprié.

1) Tout a fait en désaccord
2) Plutot en désaccord

3) Plutot en accord

4) Tout a fait en accord

1. Je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importe qui d'autre 1-2-3-4
2. Je pense que je posseéde un certain nombre de belles qualités 1-2-3-4
3. Tout bien considéré, je suis porté a me considérer comme un raté 1-2-3-4
4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens 1-2-3-4
5. Je sens peu de raisons d'étre fier de moi 1-2-3-4
6. J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-méme 1-2-3-4
7. Dans I'ensemble, je suis satisfait de moi 1-2-3-4
8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-méme 1-2-3-4
9. Parfois je me sens vraiment inutile 1-2-3-4

10. Il m'arrive de penser que je suis un bon a rien 1-2-3-4



ANNEXE 4 : Echelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale)

La connaissance de votre état émotionnel est importante pour que votre médecin puisse
adapter au mieux votre traitement. Ce questionnaire doit aider votre médecin a savoir
comment vous vous sentez. Lisez chaque question et entourez la réponse qui s'adapte le
mieux a vous, pour la semaine passée. Votre réponse ne doit pas étre trop réfléchie mais
rapide. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

N'entourez qu'une réponse par question

1) Je me sens tendu ou énervé
3 Laplupart du temps
2 Souvent
1 De temps entemps

0 Jamais

2) Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
0 Oui, tout autant
1 Pasautant
2 Un peu seulement

3 Presque plus

3) Jai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
3 Oui, tres nettement
2 Oui, mais ce n’est pas trop grave
1 Un peu, mais cela ne m’inquiete pas

0 Pas dutout
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4) Jeris facilement et vois le bon c6té des choses
Autant que par le passé

Plus autant qu’avant

Vraiment moins qu’avant

Plus du tout

5) Je me fais du souci
Tres souvent

Assez souvent
Occasionnellement

Tres occasionnellement

6) Je suis de bonne humeur
Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

7) Je ne peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté

Oui, quoi gu’il arrive
Oui, en général
Rarement

Jamais

8) Jai 'impression de fonctionner au ralenti
Presque toujours

Tres souvent

Parfois

Jamais
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9) J'éprouve des sensations de peur et j’ai ’estomac noué
Jamais

Parfois

Assez souvent

Tres souvent

10) Je ne m’intéresse plus a mon apparence

Plus du tout

Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais
Il se peut que je n’y fasse plus autant attention

J'y préte autant d’attention que par le passé

11) J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
Oui, c’est tout a fait le cas

Un peu

Assez souvent

Trés souvent

12) Je me réjouis d’avance a lI'idée de faire certaines choses
Autant qu’avant

Un peu moins qu’avant

Bien moins qu’avant

Presque jamais

13) J'éprouve des sensations soudaines de panique
Vraiment trés souvent

Assez souvent

Pas trés souvent

Jamais
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14) Je peux prendre plaisir a un bon livre ou une bonne émission de radio ou de
télévision

Souvent
Parfois
Rarement

Tres rarement
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ANNEXE 5 : Questionnaire d’évaluation de I’addiction sexuelle —
Outil PEACCE

Répondre aux questions suivantes par oui ou non.

1) Trouvez-vous que vous étes souvent préoccupé par des pensées sexuelles ?
oui O non O

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

oui non O

3) Avez-vous déja recherché de I'aide pour un comportement sexuel que vous n’appréciez
pas d’avoir ?

oui O non O

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

oui O non O
5) Vous sentez-vous contr6lé par votre désir sexuel ?
oui O non O

6) Vous sentez-vous triste apres étre passé a I’acte sexuellement (rapports sexuels, Internet,
autre...) ?

oui O non O
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ANNEXE 6 : Inventaire de tempérament et de caractére — TCI-125 de
Cloninger

INVENTAIRE DE TEMPERAMENT ET DE CARACTERE (TCI-125 *)

La personnalité est composée du tempérament et du caractére, deux termes du langage courant
interchangeables (exemples : «elle a mauvais caractére », «il a le tempérament de son grand-
pére »).

Mais il existe un modele psychobiologique de la personnalité avec des définitions précises :

- le tempérament est la partie biologique de la personnalité qui est hérité génétiquement de nos
ascendants (parents, grands-parents, arriére-grands-parents, soit au moins 12 personnes qui nous
transmettent des génes de comportement qui vont dicter en grande partie notre facon d’étre et de
nous comporter).

Il comporte 4 dimensions comportementales qui s’expriment trés précocement et restent
relativement stables tout au long de la vie et qui sont sous-tendues par 1’activité de différents circuits
de neurotransmission cérébrale.

Le TCI-125 évalue ces dimensions et les scores obtenus rendent compte d’activités
neurobiologiques sous-jacentes qui peuvent parfois étre défaillantes (cela renvoie a des
neurotransmetteurs). Ces éventuelles vulnérabilités sont donc un héritage génétique issu de nos
anceétres.

- le caractére est la partie plus psychologique de la personnalité qui s’est construit par étapes
durant le développement en interaction avec les environnements dans lesquels on a vécu, des la
petite enfance, entre les parents, les freres, les sceurs, la famille élargie, 1’école, les maitres d’école,
les camarades, le collége, le lycée, la famille ensuite, le métier...

II correspond a un apprentissage, est li¢ a I’éducation, aux expériences vécues et I’enfance y
prend une place importante.

Mais il peut évoluer tout au long de la vie. Comme on dit, on se forge un caractére.

1l traduit aussi le niveau d’autonomie psychologique de 1’individu. Plus il est fort, plus il refléte
une maturité élevée.

Les scores obtenus aux 3 dimensions du caractére rendent donc compte du niveau de maturité de
la personne.

C’est I’interaction des deux (tempérament et caractere) qui constituent la personnalité.
Ces 7 dimensions (4 du tempérament et 3 du caractére) seront donc quantifiées par des scores
aprés dépouillement du document.

11 faut bien lire le libellé de chaque formulation et étre attentif par rapport a certaines phrases
négatives.

11 faut prendre du temps pour répondre car il ne s’agit pas de connaitre votre personnalité dans la
période présente, mais celle de toute votre vie. Il faut si besoin se remémorer des situations passées
pour répondre correctement.

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses et il n’y a aucun jugement de valeur.

Cet inventaire est composé de formulations auxquelles il faut répondre par un choix forcé
(VRAI ou FAUX) en entourant une seule des deux réponses V ou F.

Il est trés important de répondre a toutes les questions, méme si vous n'étes pas treés
siir(e) de la réponse !
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* Temperament and Character Inventory - Version 9 (1992) 125 items © CR Cloninger.

Traduction frangaise 2-1996 (A.Pélissolo, M. Téhérani, R.-M.Bourgault, C.Musa, J.-P.Lépine) .

INVENTAIRE DE TEMPERAMENT ET DE CARACTERE (TCI-125 *)

J'essaie souvent des choses nouvelles uniquement pour le plaisir ou pour avoir des sensations fortes, méme si les

autres estiment que c'est une perte de temps v 1

J'ai habituellement confiance dans le fait que tout ira bien, méme dans des situations qui inqui¢tent la plupart des gens V 2

J'ai souvent I'impression d'étre victime des circonstances \% 3

Habituellement j'accepte les autres tels qu'ils sont, méme s'ils sont trés différents de moi Vv 4

Je prends plaisir a me venger des gens qui m'ont fait du mal v 5

J'ai souvent l'impression que ma vie n'a pas de but ou manque de sens Vv 6

J'aime aider les autres a résoudre leurs problémes A% 7

J'en aurais probablement les capacités, mais je ne vois pas l'intérét de faire plus que le strict minimum Vv 8

Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations nouvelles méme lorsque les autres pensent qu'il y a peu v 9

de soucis a se faire

Je fais souvent les choses selon mon impression du moment sans tenir compte des méthodes habituelles A% 10
Je fais habituellement les choses a ma fagon plutot qu'en fonction des souhaits des autres v 11
Généralement, je n'aime pas les gens qui ont des idées différentes des miennes A% 12
Je suis prét(e) a tout, dans les limites de la Iégalité, pour devenir riche et célébre méme au risque de perdre la v 3
confiance de nombreux vieux amis

Je suis beaucoup plus réservé(e) que la plupart des gens A% 14
J 'aime Eiiscuter de mes expériences et de mes sentiments ouvertement avec des amis plutot que de les garder pour v 15
moi-méme

J'ai moins d'énergie et je me fatigue plus vite que la plupart des gens A% 16
Je me sens rarement libre de mes choix \Y% 17
Je prends souvent en compte les sentiments des autres autant que mes propres sentiments A% 18
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J'évite souvent de rencontrer des inconnus parce que je manque de confiance face aux gens que je ne connais pas v 19
J'aime faire plaisir aux autres autant que je le peux A% 20
J’ai souvent le désir d'étre la personne la plus intelligente v 21
Ma détermination me permet habituellement de poursuivre une tache longtemps aprés que les autres ont abandonné A% 22
J'attends souvent des autres qu'ils trouvent une solution a mes problémes \% 23
Je dépense souvent de l'argent au point de ne plus en avoir ou de m'endetter a force de vivre a crédit A% 24
J'ai souvent des éclairs inattendus d'intuition ou de compréhension quand je me détends \% 25
Je ne me soucie pas tellement du fait que les autres m'aiment ou qu'ils approuvent ma maniére de faire A% 26
Habituellement je pense d'abord a mon propre intérét car de toute fagon il n'est pas possible de satisfaire tout le v 27
monde

Je n'ai pas de patience avec les gens qui n'acceptent pas mes points de vue A% 28
Parfois je me sens tellement en accord avec la nature que tout me semble faire partie d'un méme organisme vivant v 29
Quand je dois rencontrer un groupe d'inconnus, je suis plus timide que la plupart des gens A% 30
Je suis plus sentimental(e) que la plupart des gens A% 31
On dirait que j'ai un "sixiéme sens" qui me permet parfois de savoir ce qu’il va se passer Vv 32
Quand quelqu'un m'a fait du mal, j'essaie en général de me venger \% 33
Mes opinions sont en grande partie influencées par des éléments que je ne contrdle pas A% 34
Je souhaite souvent étre plus fort(e) que tous les autres \% 35
Je préfere réfléchir longtemps avant de prendre une décision A% 36
Je suis plus travailleur(-euse) que la majorité des gens v 37
Habituellement, je reste calme et confiant(e) dans des situations que la plupart des gens trouverait physiquement v 38
dangereuses

Je ne pense pas que ce soit une bonne idée d'aider les gens faibles qui ne peuvent pas s'aider eux-mémes \Y 39
Je n'ai pas la conscience tranquille si je traite d'autres gens de maniécre injuste, méme s'ils n'ont pas été justes avec moi V. 40
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Les gens me confient habituellement leurs sentiments v 41
J'ai parfois eu l'impression d'appartenir a quelque chose sans limite dans le temps et dans 1'espace A% 42
Je ressens parfois un contact spirituel avec d'autres personnes que je ne peux pas exprimer avec des mots v 43
J'apprécie que les gens puissent faire ce qu'ils veulent sans régles ni contraintes strictes v 44
Je resterai probablement détendu(e) en rencontrant des inconnus, méme si on m'a prévenu(e) qu'ils sont inamicaux \% 45
Je sui§ fréquemment plus préoccupé(e) que la plupart des gens par 'idée que les choses pourraient mal se passer dans v 46
l'avenir

D’habitude, j'examine tous les détails d’un probléme avant de prendre une décision \% 47
Il m'arrive souvent de souhaiter avoir des pouvoirs spéciaux comme Superman A% 48
Les autres me contrdlent trop \% 49
J'aime partager ce que j'ai appris avec les autres A% 50
Je suis souvent capable de convaincre les autres, méme de choses que je sais exagérées ou fausses A% 51
Parfois, j'ai eu l'impression que ma vie était dirigée par une force spirituelle supérieure a tout étre humain A% 52
J'ai la réputation d'étre quelqu'un de trés réaliste qui n'agit pas sous le coup des émotions A% 53
Je suis trés sensible aux "bonnes causes" (lorsqu'on demande d'aider des enfants handicapés par exemple) Vv 54
Je me pousse habituellement plus durement que la plupart des gens parce que je veux faire du mieux possible \% 55
J'ai tellement de défauts que je ne m'aime pas beaucoup A% 56
Je manque de temps pour rechercher des solutions durables a mes problémes A% 57
Souvent je n'arrive pas a affronter certains problémes car je n'ai aucune idée sur la maniere de m'y prendre Vv 58
Je préfere dépenser de 1'argent plutot que de le mettre de coté v 59
Je parviens souvent a déformer la réalité afin de raconter une histoire plus dréle ou de faire une farce a quelqu'un Vv 60
Je me remets trés vite d'avoir été embarrassé(e) ou humilié(e) A% 61
Il m'est tres difficile de m'adapter a des changements dans mes activités habituelles car je deviens alors tendu(e), v 62

fatigué(e) ou inquiet(e)
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En général, il me faut de trés bonnes raisons pour accepter de modifier mes habitudes v 63
Le plus souvent, je suis capable de rester rassuré(e) et détendu(e) méme lorsque presque tout le monde est inquiet A% 64
Je trouve les chansons et les films tristes plutdt ennuyeux v 65
Les circonstances m'obligent souvent a faire des choses malgré moi v 66
Lorsque quelqu'un me blesse, je préfére rester aimable plutot que me venger \% 67
Je suis souvent si absorbé(e) par ce que je fais que j'en deviens perdu(e) comme si je me détachais de 1'espace et du v 68
temps

Je ne pense pas avoir réellement un but dans la vie \% 69
Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations non familiéres, méme si les autres pensent qu'il n'y a rien v 70
a craindre

J'obéis souvent & mon instinct ou & mon intuition, sans réfléchir a tous les détails de la situation \% 71
Les autres pensent souvent que je suis trop indépendant(e) car je ne fais pas ce qu'ils voudraient que je fasse A% 72
Je me sens souvent en forte communion spirituelle ou émotionnelle avec les gens qui m'entourent A% 73
J'essaie souvent de m'imaginer a la place des autres afin de vraiment les comprendre A% 74
Les principes tels que la justice et 'honnéteté jouent peu de role dans ma vie A% 75
Je suis plus efficace que la plupart des gens pour mettre de I'argent de coté Vv 76
Méme si les autres pensent que ce n'est pas important, j'insiste souvent pour que les choses soient faites de maniere v 77
précise et ordonnée

Je me sens trés confiant(e) et sir(e) de moi dans presque toutes les situations sociales A% 78
Mes amis trouvent qu'il est difficile de connaitre mes sentiments car je leur confie rarement mes pensées intimes A% 79
J'aime imaginer que mes ennemis souffrent Vv 80
J'ai plus d'énergie et me fatigue moins vite que la plupart des gens v 81
L'inquié¢tude me pousse souvent a interrompre mes activités, méme si mes amis me disent que tout ira bien Vv 82
J’ai souvent le désir d'étre plus puissant(e) que n'importe qui v 83
Les membres d'une équipe sont rarement récompensés de manicre équitable Vv 84
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Je ne sors pas de ma route pour faire plaisir aux autres v 85

Je ne suis pas du tout timide avec des inconnus A% 86

.Je passe la plupart dg mon temps a faire des choses qui semblent nécessaires mais qui ne sont pas en fait réellement v 87

1mportantes pour moi

Je ne pense pas que les. principes religieux ou moraux concernant le bien et le mal doivent avoir beaucoup d'influence v 88

sur les décisions d'affaires

J'essaie souvent de mettre mes propres jugements de coté afin de mieux comprendre ce que les autres vivent \% 89

Beaucoup de mes habitudes m'empéchent d'obtenir de bons résultats A% 90

J'ai fait de réels sacrifices personnels pour que le monde soit meilleur (lutter contre la guerre, la pauvreté ou l'injustice v 91

par exemple)

Je préfere attendre que quelqu'un d'autre décide de ce qui doit étre fait A% 92

En général, je respecte les opinions des autres \% 93

Mon comportement m'est dicté par certains objectifs que je me suis fixés dans la vie A% 94

En général, il est absurde de contribuer au succes des autres v 95

En général j'aime rester froid(e) et détaché(e) vis-a-vis des autres A% 96
J'ai plus tendance a pleurer devant un film triste que la plupart des gens A% 97
Je me rétablis plus rapidement que la plupart des gens de légers problemes de santé ou de situations stressantes Vv 98
Jenfreins souvent les lois et les réglements lorsque je pense ne pas risquer de sanction \% 99
J'ai encore de bonnes habitudes a acquérir pour réussir a résister aux tentations A% 100
Je souhaiterais que les autres parlent moins qu'ils ne le font \% 101
Chacun devrait étre traité avec respect et dignité, méme les gens qui semblent sans importance ou mauvais A% 102
J'aime prendre des décisions rapidement afin de poursuivre mes activités v 103
Habituellement, je peux faire facilement des choses que la plupart des gens considérent comme dangereuses (comme v 104
conduire rapidement une voiture sur une route mouillée ou verglacée)

J'aime explorer de nouvelles méthodes pour faire les choses \Y 105
J'aime mettre de 1'argent de coté plutot que le dépenser pour des divertissements ou des sensations fortes Vv 106
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J'ai eu des expériences personnelles au cours desquelles je me suis senti(e) en communion avec une force divine et

i . v 107
spirituelle merveilleuse
J'ai eu des moments de grand bonheur au cours desquels j'ai eu soudainement la sensation claire et profonde d'une v 108
communauté avec tout ce qui existe
La plupart des gens semblent étre plus efficaces que moi v 109
J'ai souvent la sensation de faire partie de la force spirituelle dont toute la vie dépend v 110
Méme avec des amis, je préfere ne pas trop me confier v 111
Je pense que mon comportement naturel est en général en accord avec mes principes et mes objectifs de vie A% 112
Je crois que toute vie dépend d'un certain ordre ou pouvoir spirituel qui ne peut pas étre complétement expliqué \% 113
Souvent quand je regarde certaines choses de la vie courante, j'ai une sensation d’émerveillement comme si je les v 114
voyais d’un ceil nouveau pour la premiére fois
Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire quelque chose d'inhabituel pour moi A% 115
Je me pousse souvent jusqu'a I'épuisement ou j'essaie de faire plus que je ne le peux réellement A% 116
Ma volonté est trop faible pour résister aux tentations trés fortes, méme si je sais que je souffrirai de leurs v 17
conséquences
Je déteste voir n'importe qui souffrir A% 118
Si je n'ai pas le moral, je préfere étre entouré(e) d'amis plutdt que de rester seul(e) A% 119
Je souhaiterais étre la personne la plus belle Vv 120
J'aime 1'éclosion des fleurs au printemps autant que de revoir un vieil ami \% 121
Habituellement, je considére une situation difficile comme un défi ou une bonne occasion A% 122
Les gens qui travaillent avec moi doivent apprendre a faire les choses selon mes méthodes A% 123
Habituellement, je me sens beaucoup plus confiant(e) et dynamique que la plupart des gens, méme apres de légers v 124
problémes de santé ou des événements stressants
Lorsque rien de nouveau ne se passe, je recherche en général quelque chose de passionnant ou d'excitant a faire v 125
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois

de '’humanité.

Jlinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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Résumé

Introduction : Le chemsex, phénomene désignant la pratique de rapports sexuels
sous I'emprise de psychostimulants, est un probléme de santé publique actuel,
notamment sur le plan infectiologique. Il a été décrit essentiellement au sein de la
population homosexuelle masculine et représente une prise de risque sous tous ses
aspects. Une réflexion s'impose concernant les raisons qui poussent ces sujets a
prendre de tels risques. Bien que le défaut de perception du risque ait été mis en
évidence comme l'un des facteurs principaux, la littérature fait état d’autres
déterminants pouvant intervenir dans 'engagement dans des conduites a risque.
Nous étudierons I'implication des comorbidités addictologiques et des dimensions

psychologiques dans ces comportements a risque.

Méthodes : Nous avons recruté des patients séronégatifs pratiquant régulierement le
chemsex et les avons soumis a différentes évaluations : recherche d’un trouble
d’'usage des substances selon le DSM-V, évaluation de I'estime de soi avec I'échelle
de Rosenberg, évaluation de I'anxiété et de la dépression grace a I'échelle HAD,
recherche d'une addiction sexuelle avec l'outii PEACCE, évaluation de la

personnalité grace au TCI-125 de Cloninger.

Résultats : 20 patients ont été inclus. Les cathinones étaient les drogues les plus
consommeées. 70% des cas présentaient une addiction (55% d’addictions aux
cathinones, 35% d’addictions au sexe). 60% des cas présentaient une
symptomatologie anxieuse. L’hétérogénéité des résultats ne permettait pas de
conclure concernant I'estime de soi et la dépression. Concernant la personnalité, un
score élevé a la dimension recherche de nouveauté était retrouvé. Il était suggéré
une corrélation entre existence d’une addiction et les facteurs anxiété et faible estime

de soi.

Discussion : Ces résultats suggérent I'existence de facteurs psychiatriques et
addictologiques au sein de cette population, comme possibles moteurs de
'engagement dans une sexualité a risque. Une intégration de leur évaluation dans

une stratégie de réduction du risque pourrait étre intéressante.

Mots-clés : chemsex ; psychostimulants ; prise de risque ; addiction ; anxiété
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Abstract

Introduction : Chemsex, a phenomenon referring to the practice of sexual intercourse
under the influence of psycho-stimulants, is a current public health problem,
particularly in terms of infection control. It has been described primarily within the
male homosexual population and is, in all regards, related to risk taking. A reflection
is needed on the reasons why these subjects take such risks. Although the lack of
perception of danger has been highlighted as one of the main factors, the literature
sets out other determining factors that may be involved in engaging in risky
behaviors. We will study the involvement of addictive comorbidities and psychological

dimensions in these risk behaviors.

Method : We recruited HIV-negative patients routinely using chemsex and subjected
them to various evaluations: DSM-V substance use disorder, self-esteem
assessment using the Rosenberg scale, assessment of anxiety and depression using
the HAD scale, determination of a potential sexual addiction with the PEACCE tool,

personality assessment using Cloninger's TCI-125.

Results : 20 patients were included. Cathinones were the most widely consumed
drugs. 70% of the subjects were addicted (55% to cathinones, 35% to sex). 60% of
cases had an anxiety symptomatology. The heterogeneity of the results did not allow
us to conclude on self-esteem and depression. Regarding personality, they all scored
high in the novelty seeking dimension. The results suggested a correlation between

existence of an addiction and anxiety factors coupled with low self-esteem.

Discussion : These results suggest the existence of psychiatric and addictive
factors in this population, as probable triggers of involvement in a risky form of
sexuality. Integrating their evaluation into a risk reduction strategy could be

interesting.

Key words : chemsex ; psycho-stimulants ; risk taking ; addiction ; anxiety
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