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personnelle, ta bienveillance, ton professionnalisme, ton réalisme et ton engagement auprès de ceux 

qui souffrent resteront à jamais dans ma mémoire. Merci d’avoir été un aussi bon co-directeur, et un 

aussi bon père spirituel. 

Merci à tous les quatre d’avoir pu constituer, ce que je souhaitais, un jury paritaire, à la fois en terme 

de genre mais aussi de champ de spécialité, du somatique au psychique. Merci aussi de me permettre 

d’avoir réalisé un travail avec deux femmes aux postes clés, ce qui faisait partie de mes objectifs dans 

la construction de ce travail.  

 

A ces rencontres professionnelles précieuses qui m’ont tant apporté :  
A Monsieur le Professeur LANCON Christophe, directeur de diplôme du DES de Psychiatrie de 

Marseille. Merci d’avoir pu laisser un peu de place à une recherche comme celle que j’ai voulu porter 
à travers ce travail. Merci aussi de m’avoir fait voir une autre vision de la psychiatrie dans vos 
enseignements, dans votre service, et à travers votre remise en question des choses préétablies dans 

notre spécialité.  

A Madame la Docteure HODGKINSON Marianne, je n’oublierai jamais ce semestre passé à vos côtés 

lors de mon arrivée à Marseille et dans les quartiers Nord. Vous resterez clairement une des 

psychiatres, et une des femmes m’ayant le plus inspiré de toute ma vie. Je n’oublierai jamais la 
bienveillance, l’énergie et l’humanité que vous transmettiez autour de vous et auprès de vos patients. 
Pour m’avoir inculquer ces valeurs mais aussi pour avoir porté ces combats pour la psychiatrie et pour 

des quartiers en souffrance à Marseille, je voulais vous adresser ici mon plus sincère respect et ma plus 



profonde admiration. J’aurais aussi une pensée à l’équipe infirmière de la Nef qui m’ont fait une place 
et m’ont appris la vie du quotidien avec nos patients et à Dr WAINTRAUB Marc-Olivier pour son 

encadrement idéal dans le service. 

A toute l’équipe du CSAPA et du service Addictologie de la Croix-Rousse, particulièrement à Dr DAVID 

Brigitte, Dr DUVERNAY Nathalie, Dr PEYRAT Marie, Dr JOUBERT Philippe, Dr LEJEUNE Olivier,  Dr GALLET 

Agnès, Dr CHAPPUY Matthieu, à toute l’équipe infirmière du CSAPA (Delphine, Fred, , Lucile, Ségolène) 

et à toute l’équipe du Pôle (dont les meilleurs assistantes sociales de mon internat). Encore merci 

également à Pr ZOULIM Fabien, à Dr BAILLY François de m’avoir permis de venir dans votre service 

pour cet InterCHU mais également d’avoir soutenu cette recherche. Merci à Pr ROLLAND Benjamin 
d’avoir porté une oreille attentive à cette recherche et à ses possibles retombées.  

A Monsieur PRADAT Pierre, biostatisticien au Centre de Recherche Clinique de la Croix-Rousse. Un 

grand merci pour ton aide et ton soutien, tu auras été plus que patient avec moi et avec cette 

recherche, et tu m’as donné les clés pour y arriver. Merci d’avoir cru en ce projet et de m’avoir 
accompagner. A toute l’équipe du CRC de la Croix-Rousse pour avoir pris le temps de me recevoir pour 

m’aider à organiser et à parfaire cette recherche.  

A Dr Jedrzejewski Thibaut, médecin au 190 à Paris. Thibaut, je me souviens très bien de notre rencontre 

et de cette conférence sur la santé des LGBT à laquelle tu étais intervenu en 2017. Merci d’avoir à 
nouveau débattu avec moi de la définition du Chemsex, mais surtout, merci d’avoir fait naître en moi 

l’envie de faire de la recherche pour nos communautés. Tu en as été un des moteurs, et même si on 

ne s’accordera peut être pas sur certains points de détails, je te remercie très sincèrement pour ça.  

A Mme MAQUIGNEAU Aurélie pour tout son engagement dans ce travail, et son soutien en tant que 

directrice de mémoire, mais aussi pour tout son travail pour la sexologie à Marseille et en France.  

A Dr DRAI Delphine pour ses enseignements concernant la dysphorie de genre qui j’espère pourront 
être un nouveau domaine de compétences de mon futur professionnel. 

J’aurais une pensée également pour toute l’équipe du Pôle Enfants-Ados du CH Montperrin à Aix, dont 

particulier l’équipe du CMP de Pertuis et de l’HDJ Autisme, qui s’ils n’ont pas réussi à me convertir à la 
pédopsychiatrie m’auront permis, malgré la pandémie, d’en saisir l’essentialité.  

Merci à Dr LEMPEREUR Léa qui m’aura permis de saisir les enjeux de la psychiatrie en contexte de 
précarité, de l’aller-vers les populations exclues du soin et de penser d’autres modalités de soin et 
d’action que le seul recours à l’hospitalisation.  

Merci à Dr DEBEAULIEU Floriane, à Dr CLEMENTIN Florence et à toute l’équipe de l’UPRM du Vinatier 
qui m’a accueilli pour faire mes premiers pas dans le monde de la psychiatrie et de me donner les 

enseignements nécessaires pour démarrer un peu sereinement l’internat.  

Merci aux 6 contrôleurs de l’équipe de la Contrôleure générale des lieux de privation de liberté pour 
avoir demandé la fermeture de l’unité Cassiopée, dont la visite s’est déroulée quelques mois 
seulement après mon départ de ce service. Même si la fermeture de l’unité n’est toujours complète, 

ce rapport a permis de réhabiliter mon « moi-soignant », tant mis à mal par ce service et les 

« indignités » faites aux patients et qui avait été source de conflits avec ma hiérarchie et de souffrances 

personnelles.  

A Pr NAUDIN Jean pour avoir renforcer ma conviction concernant ce sujet de thèse.  

Merci à Pr KABUTH Bernard, chef de service de pédopsychiatrie au CHU de Nancy de m’avoir fait 
découvrir la psychiatrie pendant l’externat et pour sa bienveillance.  



A Dr HORRACH Pierre, chef de service du SMPR de la Metz-Queuleu et à Dr PHAM-DINH Caroline  pour 

leur accueil dans le milieu carcéral pendant mon externat. Merci à Mamie Caro pour tout ce qu’elle a 
fait pour le tutorat de la fac de médecine de Nancy et pour l’égalité des chances.  

A Dr ALVES Manuel, mon médecin traitant pendant de si longues années à Verdun et qui s’est donné 
la mort pendant ma première année de médecine. 

A l’ensemble des professionnels, médecins, infirmières, psychologues, ergothérapeutes, éducateurs, 

aides-soignantes, secrétaires et à tous les soignants qui m’ont accueillis dans leurs services, des fois 
pour le meilleur, des fois pour le pire mais qui m’auront permis d’arriver ici.  

 

A ma famille :  
Ils savent plus que quiconque à quel point ce parcours a été compliqué, fait de sacrifices, de doutes, 

de désespoir, de remises en questions, parfois de douleurs mais aussi de joie, de satisfaction, de 

délivrances, de rencontres, d’envie et d’espoirs.  

Ils savent plus que quiconque j’ai pu détesté et rejeté un système de formation médicale qui, 

notamment pendant les premiers et deuxièmes cycles, a pu être si déshumanisant, faisant de nous des 

robots dont l’objectif le plus important défendu par une partie de nos encadrements était de savoir 
cocher des bonnes cases sur une tablette. Si j’évoque ces éléments ici, c’est parce que j’espère de tout 
mon cœur que nous arriverons à réhumaniser la formation médicale pour nos futurs collègues. J’ai eu 
la chance d’avoir choisi la psychiatrie qui m’a largement réconcilié avec la médecine et ce qu’était le 
soin de l’autre.  

A ma mère, Maman, merci de m’avoir montrer qu’il n’y avait rien de plus fort que l’amour d’une mère, 
d’avoir été présente à chacune de mes gloires mais surtout à chacun de mes échecs, de mes difficultés. 
Merci d’avoir fait tant de sacrifices pour nous, d’avoir toujours été l’épaule sur laquelle pleurer mais 
aussi toujours la tête et la cœur pour se relever. J’aurais aimé avoir eu plus de temps à t’offrir ces 
dernières années mais tu sais à quel point je t’aime et à quel point tu m’es précieuse. Merci d’avoir fait 

de moi ce que je suis et merci d’avoir été telle que tu es.  

A mon père, Papa, toi et moi on sait que les choses n’ont pas toujours été très simples entre nous, 

mais je sais que tu as toujours voulu mon bien de manière inconditionnelle. Tu as été là à chacun des 

moments importants de ma vie, et si je te sais parfois un peu maladroit, je te sais aussi très sincère. 

Merci d’avoir réussi à suivre le rythme d’un fils un peu trop curieux et rêveur. Merci de n’avoir jamais 

cessé de croire en moi. Je t’aime.  

A mes deux grand-mères, qui ont toujours été d’un soutien incroyable et entier, digne de celui qu’on 
ne retrouve que chez les grand-mères italiennes. A chaque fois que vous avez pu, vous m’avez soutenu 
même quand les choses étaient loin d’être simples pour vous. J’aurais bien évidemment une pensée 
pour Firmin (que je n’ai pas connu) mais surtout pour Daniel dont la mort m’a frappé très jeune.  

A Adrien et Benjamin mes deux frères, qui ont été là dans les moments difficiles, quand j’avais besoin 
plus jeune de repères ou de parties de catch sur des matelas le jeudi soir. Même si nous vivons loin les 

uns des autres, j’espère que vous savez que j’ai un amour sincère pour vous.  

Merci à tous les CESSA et les IORI dont le réconfort a toujours été très précieux lors de mes retours 

dans ma chère Meuse.  

A Josiane et Joël, vous partagez la vie de mes parents tous les deux depuis quelques années, et vous 

faites partie de ma vie.  



A Marie, Céline, Delphine, Aurore et Mélanie, même si nos routes font que nous ne nous voyons plus 

souvent, je pense à vous.  

A Virginie, A Marie-Annick, et désolé mesdames, mais surtout à Athénaïs. Tonton ne te voit pas souvent 

mais il t’aime, petite chipie espiègle. Ne fais pas la même chose que moi mais j’espère que ces petites 
lignes te donnerons de l’espoir et du courage pour faire ce que tu veux de ta vie.  

A Mamie Anne, tu auras définitivement été comme une 3e grand-mère pour nous, et je pense pour 

toute la famille. Que la vie te permette de garder cette forme et cette jeunesse, et qu’elle me 
permettent d’en avoir autant à ton âge. Merci pour toutes ces années à nos côtés.  

Merci à M. Pépin, professeur de mathématiques, de m’avoir dit en terminale que j’étais bon en 

seconde mais que j’étais devenu médiocre et que si je continuais comme ça, je ne pourrais faire « que 

médecine ou sciences po ».  

 

A ces rencontres qui vous changent une vie : 
A M. LAURENT Camille, mon Lion, cela fait maintenant bientôt 15 ans que nos routes se sont croisées, 

sur les bancs du Lycée Marguerite. Qui aurait cru qu’on en serait arrivés là, même si on sait jamais 
vraiment où toi tu vas être dans quelques mois. Merci de tout mon cœur pour ton soutien et ton amitié 
indéfectible, dans les moments de galère mais aussi de joies, ces années de rires, ces années parfois 

loin des yeux mais toujours près du cœur (et des gnocchis). Merci pour ces « sweet dispositions » et 

pour ces instants de musiques, de celles qui m’ont guidé et accompagné tout ce temps. Merci d’être 
un de ces esprits libres et fous qui vous illuminent assez pour une vie et nous rappelant à quel point 

elle est précieuse. Tous les mots du monde ne suffiraient pas pour décrire notre relation mais sache 

que même si tu seras en Ethiopie pour ma thèse, un de mes plus beaux cadeaux aurait été que tu sois 

là. Merci à toi également de me permettre de ne pas à avoir à choisir parmi les 3 prochains que je 

présenterais par titre puis par ordre alphabétique pour éviter toute critique.   

A Dr WEBER-MAYER Marie, merci pour ces belles années passées à tes cotés. Merci pour ta rigueur et 

pour ta droiture. Merci d’être la plus adulte de nous quatre. Merci pour ces instants de folies passés 
ensembles, et tes instants de magie qui s’imposent à toi et à nous. Merci d’avoir été là dans les bons 

moments comme dans les pires. Merci pour ton matelas gonflable troué à mon retour d’Erasmus qui 
m’a permis de redescendre d’un voyage spirituel de jeunesse. Merci de m’avoir mis à l’amende et 

d’avoir été là quand il le fallait. Merci d’avoir été un modèle qui a pris quelques années d’avance. Merci 

de me permettre de jubiler un peu en insistant sur ton titre pour rappeler aux deux prochains que je 

passe finalement ma thèse avant eux. 

A Mme ALONSO Camille, je me souviendrais toujours de mes premières impressions te concernant. Et 

en 2011, je n’aurais jamais cru qu’on en serait là aujourd’hui. Quelle amitié, vraiment. Si je ne pouvais 
passer qu’un seul appel, tu es à deux doigts de dépasser ma mère. Merci pour tout, merci d’avoir 
toujours mais vraiment toujours été là, dans le meilleur, comme dans le pire, comme dans la relecture 

de cette thèse. Merci aussi pour tous ces heures au téléphone, ces romans par SMS mais surtout pour 

toute ta bienveillance. Tu es la renaissance. Merci pour ces moments de bonheur, ces moments de 

bouffe aussi mais surtout pour tous ces instants où tu lâches prise et où tu te transformes. Encore 

merci pour ton aide plus que précieuse concernant la relecture de cette thèse. Merci aussi pour ton 

sérieux, ton organisation et tout ce que je n’ai pas et qui fait que je t’adore.  

A M. TINCHANT Pierre, à l’inverse, tu m’as souvent décris les premières fois où tu me voyais et où 

j’étais le « relou » des premiers années. Si le temps a passé depuis cette époque, si nous nous sommes 



supportés et appréciés depuis pendant plus de 5 ans au 31 BJJ©, si j’ai mangé tes délicieux plats aussi, 

c’est qu’il y avait quelque chose de fort dans cette rencontre. Merci pour tout, pour tous ces 
« moments de bon gouts » peu importe l’heure, merci pour avoir réussi à vivre avec ce « moi »  tout ce 

temps. Merci d’être ce trésor empli de compétences, de connaissances, d’humanité, mais aussi de 
frénésie et de nuits fauves. Tu es comme un vieux frère. Ne change rien mise à part venir un peu plus 

souvent voir comment la vie est douce dans le Sud. Et surtout un immense merci pour tout le travail 

de conception graphique que tu as fait pour cette étude. Je te dois une partie de son succès, et pour 

ça tu as toute ma reconnaissance.  

A M. GATTO Florian. A toi mon chat. Je sais que particulièrement pour toi cette thèse, qui m’a 
énormément mobilisé a pu être dure. Je sais à quel point elle t’a couté, et à quel point les heures 
devaient être longues à m’écouter parler de cette thèse et de tout ce qui y est lié. Je sais à quel point 
tout cela m’a pourtant été précieux et à quel point tu l’as été pour moi. Je sais que sans toi, sans ta 
résilience, sans tes conseils, sans ton aide, sans tes petits soins tout ça n’aurait pas été la même. Je ne 
sais pas où cela nous mènera, mais je sais que je te serai toujours redevable de tout cela. De tes 

sourires, de ta compréhension, de ta vision éclairante, de tes petits plats et gyozas, de tes jolies notes 

de musique et de tes douces caresses. J’espère que tu sais tout ça et que tu te souviendras toujours 
que tu es empli d’une richesse sans limite.  

A M. TRAMOY Mickaël, aka Chantal la Nuit. Il m’a fallu quelques heures à peine pour avoir le coup de 
foudre pour ton alter-égo, certainement un peu plus pour me rendre compte à quel point tu étais une 

personne incroyable. Je n’ai jamais rencontré quelqu’un autre aussi épris de liberté, de singularité et 

d’extravagance. Merci de me faire ressentir pour toi ce mélange entre une admiration certaine et une 
amitié profonde. Merci de m’avoir appris à dépasser une partie de mes craintes sur ce que j’étais, 
merci de m’avoir fait voir la beauté de notre communauté, merci d’avoir fait émerger cet espace de 
liberté et cet exutoire que peuvent être les « Garçon Sauvage » pour toutes celles et ceux qui parfois 

ne peuvent être réellement ce qu’ils sont intrinsèquement au quotidien. Merci pour cet espace de 

féérie, de création artistique, de sélection musicale, de rencontres, de bordel et de joie. Merci de 

m’avoir fait une place dans ton cœur et dans ton esprit si abondants.  

 

A M. NAWAS Pôl, Kamel. Je sais tout le travail que tu fais pour Plusbellelanuit, souvent dans l’ombre 
de Chantal. Je te l’ai dit 1000 fois mais je sais ô combien tu es bourré de qualités, de compétences, 
mais surtout fort d’une vision culturelle sur cette société à laquelle peu peuvent prétendre.  Merci de 

tenir un peu les laisses de Chantal, tu sauves probablement le monde plus que je ne le fais. Si j’ai 
énormément d’amitié pour toi, mon « père », je ne te serais jamais assez reconnaissant de m’avoir 
appris tant de choses sur notre communauté et, plus particulièrement sur ceux qui en restent parfois 

en marge. Merci de m’avoir renseigné et éduqué sur la question de la racisation qui a trouvé sa place 

dans cette étude. Merci pour ta rationalité aussi puissante que ta folie. Merci d’être toi.  

A toute l’équipe Plusbellelanuit, merci d’avoir participer à m’ouvrir les yeux à un monde que je 
connaissais pas. Merci de participer à ce mouvement aussi incontrôlable que salvateur. Vous incarnez 

la plus belle tranche de délire qu’il m’ait été donné de voir. Une pensée très spéciale à la Frénésie qui 

restera surement l’être humain dont j’arrive le moins à analyser les pensées mais que j’aime quand 
même, merci à Goldie pour ses sons et ses enseignements sur certaines pratiques, merci à Maxence 

d’être aussi brillant qu’aguichante, merci à toute l’équipe vraiment.  

A toute l’équipe du Tutorat Santé Lorraine. Quelle année nous avons passé, se débattant contre la feu 
Université Nancy Poincaré et sa présidence. Des permanences voitures à distribuer des polycopiés 

presque sous le manteau aux P1, des menaces de conseil de discipline, à l’exclusion du site Pharma 



jusqu’à la résurrection. Avec toujours au cœur l’égalité des chances pour tous, quels beaux moments 

et tranches de vies impérissable nous avons passé. Des heures interminables à tout faire pour offrir 

aux prochains ce service qui nous avait permis à nous, petits riens, de toucher l’espoir de devenir 
médecins. Merci à Honorine, merci à Sophate, à Zed, à Thomas, merci aux vieux et aux plus jeunes : 

Méli, Pascal, Larousse, Floriane et tous les autres. Merci à nos tuteurs et amis préférés Anaïs, Théo et 

Geoffrey pour ne citer qu’eux. 

Merci spécial à Emilien pour m’avoir suivi dans toutes ces années de galères, de rattrapages, de 

redoublement, de voyages aussi et de fous rires.  

Merci à toute la dream team du Nancy Jazz Pulsations même si elles sont parisiennes pour la plupart 

maintenant. Merci à Coralie, Maëlle (merci pour m’avoir autant héberger pour mes révisions de D4) et 

Nadio. La crème des bobeaufs parisiennes et c’est pour ça qu’on les adore. Merci d’avoir été cet 
bouffée d’oxygène pendant mon externat et un sacré fusible. Et bien sûr, un grand merci à Quentin de 
m’avoir permis de rejoindre tout ce beau monde, m’offrant alors un espace de survie qu’a été (et que 

reste) le monde de la musique. Merci pour ça à tous les quatre. (NB : après toutes vos moqueries, on 

y est, je passe ma thèse). Merci aussi à toutes ces belles rencontres du NJP et à celles que vous m’avez 
permis par la suite comme aux Eurockéennes  de Belfort, à Arty Farty ou plus récemment chez Bi:pole 

mais je suis déjà à 6 pages. 

Merci à toute l’équipe du Serpolet au CH Montperrin à Aix : Merci à Nina, merci à Huseyin et merci à 

Pierre pour votre amitié, votre camaraderie, vos excès et merci d’avoir tellement apaisé l’entrée dans 
cette pandémie qu’était le COVID pour moi. Merci à vous pour tous ces moments depuis et qui vont 

se poursuivre.  

Merci à des belles rencontres dans ma promo : et particulièrement à Théo, Pierre-Louis et Jules qui 

m’ont aidé à emménager sans me connaitre lors de mon arrivée à Marseille. Merci aussi à mes co-

internes de passage comme Matthieu, Fanny, Caro, Alexandra (on a survécu !), Baptiste, Marie, Hugo, 

(#TeamCHET) et de toute la team de la Rue Saint-Estelle, de Nathan pour son ancien rôle de président 

de l’Entonnoir, des anciens membres du bureau, Sylvain et tous ceux que j’oublie et je m’en excuse.  

Merci à Dr MONTERAGIONI Caroline pour m’avoir embarquer dans mon adolescence dans les équipes 
de secouristes de la Croix-Rouge de la Meuse, d’avoir été un modèle pendant de nombreuses années 
(même si je l’a bâtais à la vente des calendriers du collège) et de m’avoir permis de rencontrer M. 
CREMONI Jérôme. Merci à toi Jérôme pour avoir été un de mes mentors de mon adolescence et 

probablement une des personnes qui m’a donné envie de devenir médecin. Merci pour toutes ces 
années que tu as passé au service de cette association, merci de m’y avoir autant fait confiance et d’y 
avoir porté tellement de projets. Merci à toute l’équipe  de la délégation locale et départementale de 

m’avoir laissé une place. 

Merci à Hannes Hosp qui ne lira surement jamais ça mais qui a été également une des personnes les 

plus inspirantes de ma vie, et qui m’a fait comprendre que mes expériences en dehors du milieu 

médical pourraient le servir un jour. Merci à lui d’avoir fait grandir mon amour pour Ludovico Einaudi 

qui le compositeur de musique classique contemporaine qui m’a le plus accompagné dans ces études 

et les moments de doutes. Merci à Sébastien Tellier  et à The Cinematic Orchestra aussi.  

 

Et merci à toutes celles et ceux que j’ai surement oublié et auprès desquels je m’excuse dès à présent. 

 



Merci  à Verdun, merci à la Meuse, merci à Nancy, merci à Lyon, et surtout merci à Marseille, que cette 

ville est incroyable et belle, et merci aux calanques, à la Méditerranée et à Malmousque. Merci aux 

quartiers nords, merci à Edouard Toulouse. Merci à celles et ceux qui font cette ville un aussi beau 

bordel dont je suis tombé amoureux. 

 
A toutes celles et ceux qui ont rendu Sea, Sex and Chems possible  
Enfin, je voudrais sincèrement remercier toutes les personnes qui ont rendu notre étude possible et 

notre recrutement aussi conséquent.  

Un immense merci à Virages-Santé (Lyon) et à Colette COUDEYRAS pour son soutien indéfectible qui a 

rendu possible la réalisation de Sea, Sex and Chems. Merci pour toutes vos actions et tous vos 

dispositifs de soin, notamment en faveur de notre communauté. On attend avec impatience que le 

Centre de Santé Sexuelle de Lyon ré-ouvre prochainement !  

Un très grand merci à Raphaël GREGET et à toute l’équipe de l’Agence de Santé Sexuelle (ASS) qui nous 

a énormément aidé par leur soutien, à titre gracieux, dans la réalisation de cette étude, grâce à leur 

compétence et les vidéos, photos, supports de communications ou dossier de presse qu’ils ont fait 

pour nous. Sincèrement, milles mercis.  

Des tonnes de mercis également à l’ENIPSE et particulièrement à M. CAMBRAU Sébastien. Tout le 

réseau national s’est motivé autour de cette étude et nous a permis de recruter largement. Merci Seb 

pour tes conseils également dans la création du questionnaire et dans sa diffusion. Merci d’avoir osé 

croire à un projet qui n’était pas initialement le vôtre. Merci pour toutes vos actions de RdRD et de 

prévention dans nos communautés.  

Un grand merci également au COREVIH Lyon Vallée du Rhône pour sa confiance dans notre projet, et 

pour l’avoir diffuser. Merci aux autres nombreux COREVIH, dont notamment le COREVIH PACA Ouest 

Corse qui ont joué le jeu et participer à la mise en avant de l’étude.  

Merci à Drogues Info Service, Sida Info Service et Santé Publique France d’avoir relayé Sea, Sex and 
Chems.  

Merci à Dr ROBERT Jean-Luc de nous avoir permis, par son soutien d’être présents dans tous les 

CEGIDD de la métropole Aix-Marseille.  

Merci à tous les centres de soins, CSAPA, CEGIDD, associations qui ont diffusé l’étude de nous avoir 

fait confiance. Merci particulièrement au 190, à l’hôpital Marmottan (Paris), au CSAPA la Villa Floréal, 

au CeGIDD de Croix-Rousse, au CSAPA d’Edouard Herriot… Et encore merci au CSAPA de la Croix-

Rousse d’avoir été l’épicentre de tout ça, y compris après mon retour à Marseille.  

Merci à M. OTTON Thomas de nous avoir mis en contact avec plusieurs interlocuteurs dont M. 
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Encore méconnu par une grande partie du monde médical, le Chemsex, contraction des 
termes anglophones « Chemicals » (produits chimiques) et « Sex » est un terme désignant la 
consommation de substances psychoactives en contexte de sexualité. Si le terme s’est 
vulgarisé dans certaines communautés à partir de la fin des années 2000 aux États-Unis et au 
Royaume-Uni notamment, il prend son essor en France vers 2010 (1). L’objectif de ces 
consommations réside principalement dans le but d’initier, de faciliter, de prolonger ou 
d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets psychoactifs des molécules consommées 
(2). Si le Chemsex est également marqué par des habitudes, des codes et des facteurs culturels 
indéniables (3), considérer que ce dernier est un phénomène totalement nouveau serait une 
erreur historique et médicale.  
 
 

I. Introduction   

A. Historique de la consommation de produits en contexte de 
sexualité :  

 
Il est impossible de dater précisément dans l’histoire de l’Humanité, le début de la 
consommation de substances psychoactives en contexte de sexualité. Si des traces de l’usage 
de psychotropes tels que les champignons hallucinogènes (4) (de la famille des psilocybes) ou 
encore du peyolt (5) (cactus de l’espèce Lophophora williamsii) sont retrouvées plusieurs 
millénaires avant Jésus-Christ lors de la préhistoire, les premiers éléments historiques précis 
retraçant une consommation de ces substances en contexte de sexualité se trouve 
notamment dans la Rome Antique. On y préparait notamment le Cocetum (6), un breuvage 
fait de miel et de pavot à opium, destiné aux jeunes romaines pour les préparer à leurs 
premiers rapports intimes conjugaux.  
 
L’exemple de l’opium au cours des siècles illustre parfaitement la très vieille histoire commune 
de la consommation de substances psychoactives et de la sexualité.  
 
L’utilisation de cette molécule remonte au moins au Néolithique en Europe mais semble avoir 
été partagé par de très nombreuses civilisations de la Méditerranée orientale telles que dans 
les populations sumériennes, babyloniennes, perses, grecques ou romaines avant de se 
répandre notamment à travers la Route de la Soie (7).  
 
Dans la Grèce Antique, Hippocrate lui-même décrivit deux types de pavot (les pavots blanc et 
noir) qu’il prescrivait notamment contre les migraines, l’insomnie ou comme traitement 
curatif dans le cadre de maladies de l’utérus (7). Par la suite, la molécule apparait dans 
beaucoup de traités médicaux arabes et indiens notamment comme stimulant sexuel (8). En 
Europe, l’usage de l’opium traverse les époques avec certaines périodes de déclin et de 
croissance, notamment influencé par le commerce et les guerres, mais restera cependant très 
utilisé au niveau médical mais aussi souvent associé avec la sexualité, notamment à travers de 
nombreuses recettes « aphrodisiaques », s’affinant et se codifiant au fil des siècles.  
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Au XVIIIe siècle, Nicolas Venette, médecin français considéré comme un des fondateurs de la 
sexologie, publie notamment le « Tableau de l’amour conjugal ou histoire complète de la 
génération de l’homme » (9), sous le pseudonyme-anagramme Salocini Vénitien. Élevé au rang 
de « premier ouvrage de sexologie en Occident », ce best-seller traite de l’anatomie, de la 
reproduction, du désir, de l’impuissance et de la stérilité. Il y décrit également de manière très 
précise, en y intégrant des recettes et des dosages, les effets exhilarants de l’opium pour 
permettre à ses lecteurs de « parfaire les fonctions qui complaisent à Venus », testées par le 
médecin lui-même.  
 
Au XIXe et au début du XXe siècle, la molécule reste très utilisée dans le monde médical, 
particulièrement pour le traitement de « pathologies » psychiatriques et sexologiques comme 
les érotomanies (nymphomanie, « fureur utérine », satyriasis…), et est retrouvée dans de très 
nombreux ouvrages médicaux (10) mais également littéraires, comme dans Valentine de 
George Sand ou encore Fumée d’Opium de Claude Farrère. Dans les fumeries parisiennes, 
notamment immortalisées par Brassaï, on croise alors Baudelaire, Picasso, Jean Cocteau… 
jusqu’ à leur fermeture par la loi du 12 juillet 1916. En quelques décennies, la consommation 
de l’opium deviendra illégale en France, la loi du 31 décembre 1970 instaurant l’interdiction 
de l’usage de stupéfiants mais aussi la réponse sanitaire (médicale) face à la toxicomanie. 
 
L’histoire récente du Chemsex est bien évidemment très différente de celle de l’opium, que 
ce soit au niveau chronologique, sociologique mais aussi culturel. On peut cependant y voir 
quelques similitudes. Comme évoqué ci-dessus, le Chemsex est un phénomène qui a 
commencé à se développer en particulier en Grande-Bretagne et aux États-Unis à la fin des 
années 2000, notamment lors de l’arrivée des NPS (« Nouveaux Produits de Synthèse ») et de 
celle des cathinones de synthèse, dont la méphédrone était chef de file jusqu’en à la fin de la 
décennie.    
 
Si nous reviendrons bien évidemment sur les produits consommés lors de la pratique du 
Chemsex, et même sur une éventuelle ouverture de la définition de ce terme, il est à noter 
que par les molécules les plus utilisées, et donc des  cathinones, l’histoire de ce phénomène 
peut se rapprocher de celle de l’opium.  
 
Les cathinones sont des molécules notamment issues du khat (Catha edullis), un arbuste de la 
famille des Célastracées, originaire du Yémen. On retrouve dans les feuilles du khat, qui 
peuvent être mastiquées, deux principes actifs alcaloïdes : la cathinone et la cathine. Cette 
dernière est identifiée dans les années 1930 comme étant la D-norpseudoéphédrine. (11,12). 
La « cathinone naturelle », dont la formule moléculaire est C9H11NO, est le stéréo-isomère S 
dont la nomenclature est S-2- amino-1-phénylpropan-1one (1,11). Une des formes 
synthétiques les plus communes est la methcathinone, présente notamment dans la 4MMC 
et la méthédrone.  

Historiquement, les feuilles du khat sont mâchées depuis au moins le XVe siècle au Yémen, 
mais aussi en Somalie, à Djibouti, en Éthiopie et à Madagascar. Il semblerait que son usage 
puisse remonter à l’Égypte Antique également, et potentiellement même précéder l’usage du 
café. Sa plus ancienne description retrouvée daterait quant à elle du Xe siècle, dans le traité 
« Kitab al-Saidana fi al-Tibb » du scientifique perse Al-Biruni (13) : la plante y est présentée 
comme un traitement contre la dépression mais où il est également question de ses propriétés 
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aphrodisiaques. Comme pour la coca en Amérique du Sud, la consommation du khat est 
ritualisée, en groupe, souvent jusqu’à 4h avec une consommation moyenne de feuilles 
équivalent à 5 mg d’amphétamines (11). La tradition ne semble pas faire état de 
consommation en contexte sexuel cependant, bien que cette dernière ne puisse être exclue. 
Au début des années 1980, la culture et la vente du khat au Yémen représentaient jusqu’à 30 
� du PIB national. On estime que 80 � des hommes yéménites pourraient être usagés 
réguliers de khat, dont 15 à 20 � des usagers quotidiens seraient des enfants de moins de 12 
ans. (11,14) 
 
Les premières synthèses des dérivés de la cathinone ont débuté par les travaux de Saem de 
Burnaga Sanchez, un pharmacien français. Il publie en 1929 l’article « Sur un homologue de 
l’éphédrine » dans le Bulletin de la Société Chimique de France n°45 (15) suite à sa synthèse 
de la méphédrone (nommée « toluyl-alpha-monométhylamnoethlylcétone » ou 4-
methylmethcathinone).   
Des années 1930 à 1990, la méphédrone sera alors largement utilisée comme antidépresseur 
et coupe-faim notamment au sein de l’URSS et des États-Unis (donnant notamment le 
Buproprion (Zyban©)), toujours utilisé dans le cadre de la dépression et du sevrage tabagique) 
et les premiers cas d’abus et dépendance de ces substances seront repérés dès les années 
1970 (12).  
 
La molécule est « redécouverte » sur le plan festif en 2003 par un chimiste clandestin sur un 
forum en ligne, qui se fait appeler « Kinetic » et qui réexplique la synthèse de la méphédrone 
(16). Il y dévoile notamment tout le procédé de synthèse qu’il a mis au point en débutant ses 
propos par « je m’ennuyais ces derniers jours et j’avais quelques produits récréatifs qui 
trainaient ». De nombreux sites internet recensent d’ailleurs toujours sa recette en le citant, 
sans que son identité n’ait été jamais dévoilée.  
 
Par la suite, la méphédrone va tout d’abord être vendue de manière légale (appelées les 
« legal highs ») sur internet notamment, particulièrement en Israël puis aux États-Unis et 
ensuite en Europe sous des appellations ambiguës telles que « sel de bain » ou « engrais » 
avec la mention « not for human consumption » (12). Interdite en 2006 en Israël, la molécule 
sera même modifiée (tout en restant une cathinone) pour contourner la nouvelle loi et être 
vendue légalement sous le nom « Neodoves pills » (littéralement « les pilules des nouvelles 
colombes »). Lors de l’interdiction de l’ensemble des dérivés des cathinones en Israël en 2008, 
ces molécules connaissent une importante diffusion aux États-Unis et en Europe, et des 
dizaines d’autres dérivés sont synthétisés et commercialisés. Le marché des substances 
psychoactives passe alors d‘une dizaine de produits à près d’une centaine en quelques années 
(17–19), dont la majeure partie n’est pas sous le contrôle des Conventions des Nations Unies 
autour des stupéfiants et psychotropes de 1961 et 1971. (1) 
 
Face à ces nombreuses nouvelles molécules, les appareils législatifs internationaux s’arment 
au fur et à mesure, et suite à plusieurs échecs décident dans beaucoup de pays occidentaux 
de rendre illégal l’ensemble des dérivés de cathinone. Ce sera le cas de la France depuis 
l’Arrêté du 27 juillet 2012.  
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Si l’abord de l’essor des cathinones de synthèse est essentiel pour comprendre le Chemsex 
car  prédominantes à l’heure actuelle dans la pratique, en particulier en France, ce ne sont pas 
forcément elles qui font émerger le phénomène du Chemsex en Europe. 
 
Le terme « Chems » apparait vers la fin des années 1999 dans les communautés gays 
américaines et anglo-saxonnes. Il désigne initialement plutôt les substances utilisées (à savoir 
à cette époque : plutôt la méthamphétamine et le GHB/GBL), sans qu’il n’y ait initialement de 
lien avec la sexualité. Ce dernier était alors très populaire chez les clubbers gays, surtout à 
Londres, et était notamment vendu dans les Sex Club de Soho (3). La méthamphétamine, plus 
rare à cette période en Grande-Bretagne n’était pas achetée directement en club ni auprès de 
dealer, mais importée par des stewards internationaux, revenant de San Francisco, New York 
et Cape Town. Parallèlement aux phénomènes anglo-saxons, il est à noter que la méthylone, 
un autre dérivé de la cathinone, se repend autour de 2004 notamment au Japon et aux Pays-
Bas sous le nom de « Explosion » (12). Des amitiés et des communautés se créent alors autour 
de la consommation de ces produits, comme c’est fréquent dans d’autres consommations de 
toxiques, bien que ces dernières soient également renforcées par les questions de sexualité 
et de discriminations. Ont alors été favorisés les transferts de ces molécules dans les saunas 
et sexclubs (3), notamment avant l’essor des applications de rencontre géolocalisées qui 
favoriseront pas la suite la pratique (20). 
 
Au fil de cette transition, ces espaces où la co-consommation de « Chems » et de « Sex » 
devient possible et recherchée, prennent au fur et à mesure le nom de « Chemsex club ». 
D’après David Stuart (3), travailleur social et activiste, et considéré comme un des inventeurs 
du terme « Chemsex », c’est la première fois que le terme est utilisé tel quel de manière 
partagée. Il sera notamment vulgarisé aussi par un réseau social de rencontre pour les 
hommes gays, baptisé « Gaydar » qui ouvre un forum sur le sujet et le popularise. 
 
A partir de 2006, la méphédrone (ou 4-MMC ou M-CAT ou Miaou-Miaou) se démocratise dans 
les milieux gays anglo-saxons et européens, festifs et sexuels. Légale à cette époque, elle se 
diffuse à l’aide de ses effets comparables autres cathinones,  en provoquant un fort désir, une 
démultiplication du plaisir et de la désinhibition, très compatibles avec l’acte sexuel. C’est 
dans ce contexte que le terme « Chemsex » trouve finalement sa signification actuelle, en tant 
que phénomène et que pratique, par la suite renforcé par l’arrivée d’une multitude des 
molécules formant la famille des cathinones et des Nouveaux Produits de Synthèse (NPS).  
 
En France, on considère que le phénomène du Chemsex émerge à la fin des années 2000 : la 
première trace relevée au niveau médico-judiciaire se retrouve dans un rapport de police en 
2007, tandis que les soignants, initialement en Ile-de-France commencent à être approchés 
par des usagers en 2008 (1,21). C’est surtout au travers le slam (terme issu de l’anglais « to 
slam » (claquer) désignant l’injection intraveineuse de substances psychoactives dans le cadre 
du Chemsex notamment, sur lequel nous reviendrons) que la problématique se révèle au 
niveau sanitaire.  
 
Le premier cas d’abus de cathinones, et principalement la méphédrone (4-MMC) est signalé 
au CEIP-A (Centre d’Évaluation et d’Informations sur la Pharmacodépendance et 
l’Addictolovigilance) de Paris en 2008 (1). Comme dans le reste de l’Europe, une multitudes 
de NPS et particulièrement de cathinones de synthèse se diffusent sur le territoire français, 
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au point d’en devenir le type de substances psychoactives nouvellement identifiées le plus 
commun de 2014 à 2018 (17–19). En quelques années, la méphédrone (4-MMC), très présente 
dans le milieu du Chemsex en Europe, s’est vue remplacée par la 3-MMC (3-
MéthylMéthCathinone), arrivant sur le marché à partir de 2011, notamment en réponse aux 
interdictions législatives prises dans de nombreux pays. (22) 
 
 

B. Éléments d’éclairages sur le Chemsex et théorie 
 

1. La problématique du Chemsex : 
 
Des dizaines d’auteurs scientifiques ont essayé de définir le Chemsex en tant que phénomène. 
Si l’on observe certaines divergences, notamment en ce qui concerne le cadre et le contexte 
de la pratique, il semble également que le terme, récent comme nous l’avons déjà explicité, 
reste en mutation au fil des années. Il reste cependant assez consensuel de définir le Chemsex 
comme la consommation de substances psychoactives dans un but sexuel, dans le but 
d’initier, de faciliter, de prolonger ou d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets des 
molécules consommées. 
 
Du point de vue de l’un de ses inventeurs, et pratiquant du Chemsex, le terme s’applique 
principalement chez les hommes gays et les autres HSH, Hommes ayant des rapports Sexuels 
avec d’autres Hommes (3). David Stuart attache aussi à ce terme l’utilisation des produits qu’il 
décrit comme « Chems » (dont principalement la méthamphétamine, les cathinones, et le 
GHB/GBL). De surcroit, il y lie un fort poids culturel (global et sexuel) de ce qu’il considère 
comme la « gay culture » et qu’il décline par les différents facteurs culturels suivants : les 
attitudes sociétales vis-à-vis de l’homosexualité (et notamment par l’homophobie, y compris 
intériorisée), le rejet de l’acte homosexuel, les traumatismes et stigmates de l’épidémie liée 
au VIH, les modifications franches des rapports sexuels gays à travers la technologie et les 
applications, une hétéronormalisation (volonté consciente ou inconsciente de se conformer à 
une société hétéronormée, traduisant ici une société basée sur des éléments ayant attrait à 
la majorité hétérosexuelle) en rejetant des éléments et attitudes étant considérées comme 
rattachées à l’homosexualité) pouvant entrainer un rejet intra-communautaire, le poids de ce 
différents facteurs aboutissant à une sexualité vécu sous le spectre du risque et du danger (3).  
 
Mettre de côté cette vision de la définition du Chemsex serait en partie occulter une des 
grandes réalités du phénomène. Depuis ses dix années d’existences, le Chemsex porte 
effectivement en lui une diffusion et des traits culturels, jusqu’à, comme nous venons de 
l’expliquer son nom, principalement chez les HSH (1,3,17,22). Faut-il alors réellement limiter 
le terme à cette définition ? 
 
Considérer que le Chemsex ne serait un phénomène présent que dans cette population, 
reviendrait à occulter une autre partie des réalités à son propos. Tout d’abord, cela serait 
oublier les mécanismes de diffusions des substances psychoactives et particulièrement des 
drogues illicites. S’il est impossible de décrire de manière globale la diffusion des drogues, 
l’émergence de nombreux produits a montré que si les prémices de ces dernières sont souvent 
limitées à certains sous-groupes populationnels, parfois partageant de forts liens culturels 
(milieux alternatifs, squat, free-party, hippies, groupes protestataires ou catégories socio-
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professionnelles spécifiques), il suffit souvent de quelques années au plus pour voir ces 
molécules se diffuser entre des groupes pourtant culturellement distincts. A titre d’exemple, 
on peut citer l’historique du LSD dont l’émergence débute notamment dans un cadre 
contestataire autour de la guerre du Vietnam aux États-Unis, et dont la consommation a 
décrue par la suite avant de ré-augmenter et de se réimplanter dans les milieux de la « free-
party » et des « teuffeurs », y compris en Europe et en France avec une majoration de la 
consommation rapportée depuis la moitié des années 2010 (23).  
 
Depuis quelques années, un phénomène similaire semble pouvoir être décrit dans le cadre 
des consommations de 3-MMC, montrant des signes de diffusions à l’extérieur des 
communautés gay et HSH. En Slovénie (22), dans une étude de 2015, les auteurs ne 
retrouvaient par exemple pas de différence significative sur le genre des usagers de NPS 
(autant de femmes que d’hommes). Une porosité dans les milieux et profils de 
consommations également retrouvés dans de nombreux pays occidentaux (mais aussi en Asie 
du Sud-Est par exemple), avec des prévalences d’expérimentation pouvant aller jusqu’à 3 � 
chez les jeunes adultes italiens par exemple (24), y compris dans les populations décentrées 
des HSH.  
 
S’il n’est pas question de confondre la pratique du Chemsex avec la consommation de NPS, ce 
travail de recherche se proposer d’explorer également la potentielle diffusion de la pratique 
dans d’éventuelles d’autres populations, notamment à travers cette porosité des 
consommations, mais aussi une porosité culturelle (notamment à travers les milieux festifs et 
électroniques) renforcée ces dernières années. Ce que David Stuart traduisait par « gay 
culture » (3) ayant participé à l’émergence du Chemsex, connait depuis environ une décennie 
une réelle mise en lumière médiatique de manière globale, entre autres à travers les 
mouvements queer, le cinéma ou même encore pop-culture (25). De surcroit, la pratique est 
évoquée depuis plusieurs années dans de grands titres de presse (Le Monde, le Figaro, France 
Info, Libération, le Times, France Inter, Elle Magazine, Konbini, Brut…), mais aussi suite à la 
sortie du livre « Chems » de Johann Zarca (26), Prix de Flore 2017, dont l’auteur se décrit lui-
même comme hétérosexuel et pointe une diffusion du phénomène. La thématique se 
retrouve également dans des séries télé, des faits divers et affaires judiciaires médiatisées, 
des musiques…  
 
C’est notamment ce qu’évoque David Stuart qui va jusqu’à parler « d’appropriation culturelle 
offensante » de l’utilisation de ce terme au sein d’autres populations (3).  S’il est impossible 
de contredire son propos notamment à la vue de son histoire intime (personnelle) et militante 
(publique) avec le Chemsex, il nous semble important de replacer les choix faits dans le cadre 
de cette étude dans un contexte médical et nosographique.  
 
S’il n’est pas question d’écarter l’intérêt sociétal de la question de l’appropriation culturelle, 
nous constatons qu’elle est en partie en cours chez une partie de la population, qui se 
reconnaissent en tant que pratiquant ou pratiquante du Chemsex (sans faire partie des HSH), 
à travers la porosité sociale et de celle des consommations de toxiques, comme évoqué ci-
dessus. Plusieurs études d’ailleurs mélangent ces comportements sexuels et les font 
transcender différentes communautés, prouvant ainsi la porosité de ces derniers (27–29). A 
notre sens, ce vocabulaire s’installe également progressivement dans le langage de nos 
usagers surpassant ainsi, par sa forte significativité d’autres termes équivalents et 



 - 11 - 

potentiellement considérés comme plus adaptés. On pourra citer des expressions telles que 
« Utilisation de Drogues en Contexte Sexuel ou Utilisation Sexualisée de Drogues », traduction 
des anagrammes SDU (Sexualized Drug Uses), utilisé dans le monde médical anglo-saxon. De 
surcroit, enfermer la problématique dans un milieu strictement communautaire, c’est aussi à 
notre sens, refuser d’en voir les modifications et évolutions et de considérer le phénomène 
figé dans le temps et dans les espaces.  
 
Même chez les HSH, la pratique du Chemsex n’est déjà plus tout à fait la même en 2021, que 
celle qu’elle était dans les années 2010, à la fois par les produits aussi par les modes de 
consommations. Par exemple, la crise sanitaire liée à l’épidémie de COVID-19 et ses  
confinements conséquents ont fait émerger une pratique du Chemsex seul, lors de 
consommations de toxiques lors de séances de vidéo-masturbations, bien éloignée des orgies 
« historiques » de la pratique.  
 
Ces mutations des modalités de consommations ouvrent alors la question de la définition 
nosographique du Chemsex et de souligner ici celle de ce travail, sa fonction essentielle. Bien 
que l’addictologie et la psychiatrie ne puissent se dispenser du poids culturel et sociétal dans 
l’ensemble de sa pratique, elles ont aussi pu entrapercevoir dans leur histoire les risques liés 
à une trop grande prise en compte des éléments culturels. A titre d’exemple, les troubles à 
symptomatologie somatiques du DSM-V (troubles somatoformes dans le DSM-IV) ont 
longtemps été considérés comme des mécanismes similaires aux troubles de conversion ou 
de cristallisation névrotique, et donc relatifs aux troubles hystériques et hystériformes. Très 
longtemps, il était véhiculé, sociétalement mais aussi médicalement, que ces troubles étaient 
exclusivement féminins, notamment sous le spectre d’éléments culturels.    
 
Une des rares études déjà existantes à avoir décentré la question du Chemsex (ou d’une SDU 
- Sexualized Drug Uses) des populations d’HSH pointait déjà en 2019 l’existence d’un 
phénomène chez les femmes en Grande-Bretagne (bien que moins intense que chez les HSH) 
et la nécessité d’adaptation de politiques de santé publique (30). Malgré tout, la base de 
données PubMed, la recherche « Chemsex AND women » ne retrouve que 13 résultats au 
total, contre plus de 180 pour « Chemsex AND men » au 30/08/2021. Il n’y a, à l’heure où nous 
écrivons ces lignes, aucune donnée disponible à propos des femmes en France (ni en français). 
Jusqu’à remettre en question son existence ou son importance ? Les chiffres de l’étude 
britanniques, basés sur un large recrutement (de plus de 1500 Femmes qui ont des rapports 
Sexuels avec d’autres Femmes – FSF) sont pourtant sans appel : plus de 17 � d’entre elles 
pratiqueraient un SDU (ou Chemsex).  
 
Au-delà de la problématique liée au déficit de données sur les femmes, c’est donc sur ces 
bases scientifiques, sociologiques et psychopathologiques que nous appuyons donc une 
analyse du Chemsex en un sens large, sans la limiter à la population des HSH. Nous retiendrons 
donc comme définition du phénomène celle de la consommation de produits psychoactifs en 
contexte de sexualité, dans laquelle la prise de drogues est réalisée avec une planification et 
une intentionnalité de sexualité, peu importe le genre ou l’orientation sexuelle.  
 
A travers cette définition, il est important donc d’écarter les rapports sexuels ayant lieu sous 
les effets de substances sans que la prise soit faite dans ce but. Nous ne prendrons donc pas 
en compte, par exemple, les consommations en contexte festif qui pourraient déboucher sur 



 - 12 - 

des actes sexuels. Ces éléments sont d’ailleurs retrouvés dans une très large majorité des 
études scientifiques qui explorent la problématique du Chemsex (1–3,16,20,21,24). 
 
 

2. Définitions :  
 
Chemsex :  
Le terme Chemsex, contraction des termes anglophones « Chemicals » (produits chimiques) 
et « Sex » désigne la consommation de substances psychoactives en contexte de sexualité. 
L’objectif de ces consommations réside principalement dans le but d’initier, de faciliter, de 
prolonger ou d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets psychoactifs des molécules 
consommées (1,20,21). Le concept émerge d’un construit social et culturel (3), mais repose 
dans le sens où nous l’analysons sur l’intentionnalité et la planification de sexualité lors de la 
consommation de produits. La pratique est parfois désignée dans certaines études par 
l’acronyme SDU (Sexualized Drug Uses), signifiant en français : utilisation sexuelle de drogues. 
 
Les produits sont habituellement pris immédiatement avant ou pendant la relation sexuelle, 
« historiquement » entre HSH lors de rapports sexuels prolongés avec des partenaires 
multiples.  L’essor de la pratique a débuté en France sous l’essor des NPS et des applications 
de rencontre géolocalisées par la suite (2). Les substances les plus consommées  dans ce cadre 
sont les cathinones de synthèse (dont la 3-MMC [3-MéthylMethCathinone])  et la 4-MEC [4-
MéthylÉthylCathinone]) mais également le GHB (Gamma-HydroxyButyrate, et son précurseur 
le GBL [Gamma-ButyroLactone]), la cocaïne, le THC (TetraHydroCannabinol), les poppers (et 
autres dérivés d’alkyle), et dans une moindre mesure la MDMA (3,4-
MéthylèneDioxyMéthAmphétamine), la kétamine et la méthamphétamine (ou Krystal) 
(1,2,20). La liste des drogues ci-dessous n’étant ni exhaustive ni exclusive, et les 
consommations peuvent être très variables en fonction des préférences et des habitudes des 
usagers cependant. On observe également de grandes fluctuations des molécules, que ce soit 
au niveau géographique ou chronologique (2,20,31). 
 
Les principaux effets recherchés par ces produits, et notamment les cathinones sont 
l’augmentation de la libido et de l’endurance, leurs effets désinhibants et entactogènes, la 
démultiplication des sensations de plaisir. Une grande partie de ces molécules possède 
également un pouvoir stimulant, plus ou moins important, selon les drogues et les posologies 
utilisées (1). 
 
Slam :  
Le slam consiste à l’injection intraveineuse de cathinones de synthèse, notamment dans le 
cadre du Chemsex. Le terme est issu de l’anglais « to slam », claquer en français, signifiant 
ainsi le « flash » (le ressenti des effets stimulants de la molécule de manière rapide et 
éphémère) provoqué par l’injection et décrit par les usagers. La pratique du slam aboutit très 
souvent dans le cadre du Chemsex à la multiplication des injections lors d’une même session, 
ce qui a tendance à majorer fortement les risques addictifs. Il s’agit d’une pratique assez 
répandue dans le cadre du Chemsex avec environ 3  � des pratiquants qui auraient déjà 
slammé au moins une fois dans leur vie, faisant émerger depuis quelques années un nouveau 
profil d’usagers de drogues IV (32).  
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Effet entactogène (ou empathogène) :  
Capacité d’une substance psychoactive à amplifier la capacité d’empathie, le désir de contact 
avec autrui ou à faciliter ou rechercher le contact avec l’autre. Les deux termes sont 
synonymes mais le terme « entactogen » est inventé par Alexander T. Shulgin (chimiste 
américain considéré comme le « père » de la MDMA) et David E. Nichols, notamment comme 
alternative à « empathogen » pour éviter l’association avec la racine « pathos » (33).  
 
HSH :  
Hommes ayant des rapports Sexuels avec d’autres Hommes. Cette définition inclue donc les 
personnes de genre masculin, qu’elles soient homosexuelles, bisexuelles, pansexuelles, mais 
également les hommes se définissant comme hétérosexuels mais ayant des rapports sexuels 
avec des hommes.  
 
FSF :  
Femmes ayant des rapports Sexuels avec d’autres Femmes. Cette définition inclue donc les 
personnes de genre féminin qu’elles soient homosexuelles, bisexuelles, pansexuelles, mais 
également les femmes se définissant comme hétérosexuelles mais ayant des rapports sexuels 
avec des femmes.  
 
Pansexualité :  
Orientation sexuelle caractérisant les individus qui peuvent être attirés, sexuellement ou 
sentimentalement, par des individus, et ce peu importe leur genre ou leur sexe. Les personnes 
pansexuelles se différencient des bisexuels par une attirance dépassant le cadre de la binarité 
de genre, c’est-à-dire la dichotomie entre « masculin » versus « féminin ».  Ainsi, les personnes 
pansexuelles peuvent être attirées par les personnes dites non-cisgenres (dont les personnes 
trans) ou les personnes non-binaires, contrairement, en théorie, aux personnes bisexuelles 
(34).   
 
Cisgenre :  
Terme (et néologisme) désignant les individus dont le genre de naissance, le corps et l’identité 
personnelle coïncident, notamment en opposition au terme transgenre. Il n’y a pas de lien 
entre la cisgenralité et l’orientation sexuelle (35).  
  
Non-cisgenre :  
Terme désignant les individus dont le genre de naissance, le corps et l’identité personnelle ne 
coïncident pas. Il intègre les personnes dites transgenre ou trans-identitaires. En fonction des 
auteurs et de certains points de vue idéologiques, le terme peut inclure ou non les personnes 
dites non-binaires (terme défini ci-dessous). Il n’y a pas de lien entre la trans-
identité/transgenralité et l’orientation sexuelle (35).  
 
Non-binaire (ou genderqueer) :  
Terme désignant les individus dont l’identité de genre ne correspond pas au cadre de la norme 
binaire de genre (masculin vs féminin) dominant dans les sociétés occidentales modernes. 
Ainsi, une personne non-binaire ne s’identifie pas comme strictement homme ou strictement 
femme mais comme un mélange de ces deux genres, entre les deux ou sans référence par 
rapport à ces derniers (36).  
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PrEP (Pre-Exposure Prophylaxis ou Prophylaxie Pré-Exposition) :  
Dispositif de prophylaxie concernant l’infection au VIH, la PrEP consiste pour les personnes 
séronégatives à prendre un médicament antirétroviral (notamment le Truvada© - 
Emtricitabine/Ténofovir disoproxil) pour éviter d'être contaminé-e par le VIH. Elle est 
disponible et remboursée à 100 � en France depuis 2017 et primo-prescriptible par tous les 
médecins depuis juin 2021. Il existe deux schémas de prise, un schéma continu (quotidien) ou 
discontinu à l’occasion des rapports sexuels à risque.  
 
Descente (dans un contexte de consommation de drogue) :  
Dans le langage des usagers, la descente correspond à la diminution progressive des effets 
d’une drogue. Il s’agit d’un espace-temps pendant lequel l’euphorie (ou les effets attendus de 
la consommation de drogue) s’amenuisent et où le retour à la réalité laisse place à un état de 
dysphorie avec potentiellement sensation de malaise, céphalées, fatigue, anxiété, irritabilité, 
humeur dépressive pouvant aller jusqu’à des idéations suicidaires (parfois en lien avec la 
culpabilité liée à la prise de toxique ou à ses comportements sous toxiques), hallucinations ou 
syndrome de persécution. Elle est multifactorielle (individu-dépendante, drogue- et 
posologie-dépendante, contexte-dépendante…), et laisse souvent place à des conduites 
d’évitement ou à des automédications à visée symptomatique.  
 
Addiction (comportementale) sexuelle :  
Le concept d’addiction sexuelle, encore dénommé hypersexualité ou comportement sexuel 
compulsif fait référence à un ensemble syndromique qui regroupe une fréquence incontrôlée 
d’actes ou comportements sexuels, associé avec des éléments compulsifs et/ou de craving, 
persistant depuis plus de 6 mois en dépit d’une souffrance conséquente (physique ou 
psychique) (37). Dans ce cadre addictif, les pensées d’ordre sexuel sont obsédantes et mettent 
à mal le système de contrôle des impulsions. Évoqué par Kinsey dans ses rapports dès 1948 
(38), mais finalement écarté du champ nosographique addictologique dans le DSM-V 
notamment en lien avec une insuffisance de preuves scientifiques (une décision décriée 
(39)par une partie des chercheurs et soignants), ce dernier est reconnu par la CIM-11 (dont 
l’application est prévue pour janvier 2021) sous le spectre de l’hypersexualité ou du « trouble 
du comportement sexuel compulsif », codé 6C72. Depuis plusieurs décennies, le nom et la 
définition du trouble restent toujours sujet à débat (40), bien que nous utiliserons dans cette 
étude  des critères consensuels et utilisés par de nombreux des auteurs scientifiques 
s’intéressant à la problématique.  
 
 

3. Enseignements de la littérature sur le Chemsex :  
 

a. Prévalence du Chemsex 
 

Si le nombre d’études scientifiques sur le Chemsex a considérablement augmenté depuis la 
moitié des années 2010, il reste encore difficile de définir précisément une prévalence de la 
pratique du Chemsex. Un élément probablement en lien avec des difficultés de recrutement 
des personnes concernées, mais aussi des fluctuations tant sur la pratique que sur le type de 
produits consommés.  
Une méta-analyse de la littérature de 2019 a tenté d’établir un ordre de grandeur de la 
diffusion du phénomène (pour la population des États-Unis et de l’Europe occidentale), 
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notamment parmi les HSH (41). Les 38 études prises en compte estiment une prévalence de 
pratique du Chemsex de 3 à 29 � chez les HSH. La proportion irait jusqu’à 17 à 27 � chez les 
usagers de centres de santé sexuelle aux USA et jusqu’à presque un tiers (29�) des usagers 
d’applications de rencontres géolocalisées.  
 

b. Produits utilisés dans le cadre du Chemsex :  
 

Si certaines consommations de substances psychoactives ont notamment pu rester très 
caractéristiques de la pratique du Chemsex, au moins un certain temps, il reste difficile à ce 
jour de dresser une liste exhaustive des molécules utilisées dans ce cadre.  
 
De manière schématique, on peut retenir différentes familles de produits particulièrement 
présentes dans ce contexte (2,3,41,42) :  
 

- les cathinones de synthèse, produit largement utilisé dans le Chemsex, et un des types 
de produits « historique » de la pratique, que nous détaillerons en particulier vu la 
connaissance partielle de ces molécules dans le monde médical.  

- la méthamphétamine, l’autre produit historique du Chemsex notamment en Grande-
Bretagne et aux USA, s’étant relativement peu diffusé en France 

- le GHB et son précurseur le GBL, ayant notamment diffusé dans ce milieu via les 
espaces électroniques contestataires (free-party, teuf, squat), puis au sein des clubs,  
mais aujourd’hui parmi les produits les plus utilisés 

- le THC, la cocaïne et la kétamine, tous deux déjà souvent utilisées dans d’autres cadres 
par les populations pratiquant du Chemsex 

- En adjuvant ou en produit de gestion de la descente (ou de sevrage), les nitrites 
d’alkyles (dont les poppers), les IPDE-5 et les benzodiazépines notamment.  

- Bien évidemment, il est à noter que l’alcool et le tabac restent très présents dans le 
milieu mais ne seront que peu étudiés dans le cadre de cette recherche pour ne pas 
ajouter des facteurs de confusion à l’analyse de la pratique vu l’importance de leur 
consommation en population générale.  

 
 
Nous présenterons particulièrement dans ce travail les différents produits dont l’usage semble 
particulièrement présent dans le cadre du Chemsex, mais aussi ceux relativement peu connus 
dans le monde médical, dont les cathinones, la méthamphétamine, le GHB/GBL, la kétamine 
(à visée récréative) ainsi que les nitrites d’alkyles (notamment le poppers). La cocaïne, le THC 
ainsi que l’alcool et le tabac, plus présents en population générale, ne feront pas l’objet d’une 
présentation approfondie. Les amphétamines et la MDMA, proches de la méthamphétamine, 
indirectement décrites dans les autres molécules ne le seront pas également ici.  
 
 

i. Les cathinones de synthèse :  
 
La cathinone est un alcaloïde issu du Khat, un arbuste africain. Dans ce dernier, on retrouve 
notamment deux alcaloïdes psychoactifs  (1,11) :  
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La cathinone, notamment la S-cathinone, qui est le principal principe actif qui est un dérivé E-
céto de l’amphétamine, également désigné sous le nom S-2- amino-1-phénylpropan-1one. Il 
s’agit d’une molécule très labile ayant tendance à se dimériser très rapidement dans la plante, 
en 24 à 36h, perdant ainsi rapidement son effet.  

 

 

La cathine, ou 1S, 2S- norpseudoéphédrine, est le deuxième alcaloïde responsable de l’effet 
recherché, mais reste dix fois moins active que la cathinone, puisqu’elle est issue du 
métabolisme de la cathinone de la plante.  

 

La production synthétique des cathinones reste globalement assez simple, ce qui en explique 
son coût de production et de revente relativement bas. Si plusieurs procédés de fabrication 
existent, le principal repose sur une méthodologie semi-synthétique à partir de la pseudo-
éphédrine ou de l’éphédrine, disponibles à la vente libre en pharmacie. A titre d’exemple, la 
synthèse de la methcathinone utilise un processus dit de ceto-enol tautomérie (équilibre 
chimique entre une forme cétonique (une cétone ou un aldéhyde) et un énol (un alcool), ne 
permettant que de fabriquer un seul enantiomère. Le processus consiste alors à oxyder la 
pseudoéphédrine (ou l’éphédrine mais moins rentable), souvent grâce à du permanganate de 
potassium (KMnO4) ou des composés chromés, procédé réalisable y compris par des chimistes 
peu expérimentés.  

L’essor de la famille des cathinones se fait d’ailleurs dans le contexte de l’interdiction de la 
MDMA qui va contribuer à orienter les « recherches » récréatives sur ces molécules. La facilité 
de ces procédés de production explique donc la multitude de cathinones qui ont pu être 
commercialisées en un espace-temps relativement court, notamment en réponse aux 
différentes dispositions législatives prises depuis le début des années 2000. Pour y échapper, 
les « drug designers » vont alors modifier très légèrement la structure de base, soit grâce à 
des modifications isomériques et/ou énantiomériques notamment, permettant à la fois 

S-cathinone 
 
Formule moléculaire : C9H11NO 
Poids moléculaire : 149,19 g/mol  
 

Cathine 
 
Formule moléculaire : C9H13NO  
Poids moléculaire : 151,21 g/mol  
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d’échapper à la loi (au moins transitoirement) mais également d’obtenir des propriétés 
pharmacodynamiques différentes (19,43).  

Cependant, comme c’est souvent le cas dans les drogues de synthèses, il ne faut pas oublier 
la contribution franche de la recherche médicale et pharmacologique dans le domaine. Si le 
Zyban© (Bupropion) est la cathinone de synthèse toujours commercialisée légalement comme 
traitement antidépresseur et traitement du sevrage tabagique, les dérivés des cathinones 
sont utilisées médicalement depuis plusieurs siècles et des traces de son utilisation datées de 
plus de 700 ans. Y compris dans cette indication, elles se retrouvent dans des revues médicales 
arabes (via l’utilisation du khat). Plusieurs médicaments ayant une cathinone comme principe 
actif ont été utilisés, notamment au XXe siècle, et particulièrement la methcathinone en URSS 
comme antidépresseur et stimulant du système nerveux central, l’amfépramone et la 
metamfépramone (N,N-diéthylcathinone et N,N-diméthylcathinone) comme coupe-faim, les 
D-PPP (alpha-pyrrolidinopropiophenone) comme traitements de l’obésité, de l’asthénie et de 
la léthargie ou la MDPV (méthylènedioxypyrovalérone) comme stimulant du système nerveux 
central (43).  
 
Au niveau chimique et pharmacologie plus précisément, les cathinones sont composées de 
molécules ayant des structures proches des monoamines (notamment la dopamine, la 
sérotonine et la noradrénaline), mais aussi des amphétamines (et de la MDMA). C’est cette 
caractéristique sui va leur donner des propriétés proches des amphétamines (notamment 
grâce à leur groupement cétone en E sur le squelette phénéthylamine, caractéristique des 
amphétamines). Les cathinones partagent donc le pharmacophore phénéthylamine de 
l’amphétamine et de la MDMA, responsable des effets pharmacodynamiques de ces 
molécules : elles sont donc effets psychostimulants, entactogènes et hallucinogènes (1,43).  
 

Les mécanismes pharmacologiques expliquant globalement ces modalités d’actions restent 
encore assez mal précisés mais reposent sur l’inhibition du transporteur des monoamines, 
empêchant ainsi la recapture de la dopamine, de la noradrenaline et de la sérotonine. La S-
Cathinone (la cathinone naturelle) permet le relargage de catécholamines des sites de 
stockage pré́-synaptiques au sein du système nerveux central et périphérique auquel pourrait 
se surajouter un effet inhibiteur de la monoamine-oxydase. Le potentiel des dérivés de 
cathinones est généralement inférieur à celui des amphétamines du fait d’une plus faible 
capacité́ à passer la barrière hémato-encéphalique. Le métabolisme des cathinones est 
principalement hépatique et lors du premier passage hépatique, la S- cathinone va être 
métabolisée en norépinephrine à hauteur d’environ 75 %. Les 25 % restant sont excrétés sous 
forme inchangée dans les urines. La demi-vie d’élimination de la S-cathinone est estimée à 
environ 1h30 min, avec des fluctuations possibles d’environ 45 min, une demi-vie assez courte 
qui peut expliquer la répétition des prises chez les consommateurs de cathinones (1,11,43).  

S’il reste complexe de décrire chaque cathinone de synthèse tant leur nombre est désormais 
important, on peut distinguer 4 séries de molécules principalement reconnues, notamment 
en fonction des stéréo-isomères, eux même sous dépendance de leur forme de mélanges 
racémiques R et S (1,35).  
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3-Methylmethcathinone 
3-MMC ou metaphédrone 
 
Formule moléculaire : C11H15NO  
Poids moléculaire : 177,25 g/mol  
 

Les cathinones N-alkylées en R1 et/ou R2 (parfois avec un cycle en R3) :  
 
Cette série comprend les cathinones ayant un substituant simple. Il s’agit des premières 
cathinones développées dont le buproprion et le diéthylproprion mais aussi les premières 
molécules retrouvées sur le marché récréatif dont l’ethcathinone, l’éphédrone 
(methcathinone), la méphrédrone (4-MMC), la méthaphédrone (3-MMC), la 4-
methylethylcathinone (4-MEC), la méthédrone… 
 

 
 

 
 
 
Les cathinones 3,4-méthylènedioxy-N-alkylées :  
 
Il s’agit de molécules qui ont un groupement un groupement 3,4-méthylènedioxy sur leur 
cycle benzyl. On peut notamment citer : la méthylone (MDMC), l'éthylone (MDEC), la butylone 
ainsi que la pentylone. Ces molécules sont très proches chimiquement des substances illicites 
comme la MDMA : la 3,4-méthylènedioxyamphétamine et ont donc des effets amphétamine-
likes forts. 

 
 
 
 
 

4-Methylethcathinone 
4-MEC  
 
Formule moléculaire : C12H17NO  
Poids moléculaire : 191,27 g/mol  
 

3,4-methylenedioxy-N-methylcathinone 
Méthylone ou MDMC ou Ek-MDMA 
 
Formule moléculaire : C11H13NO3  
Poids moléculaire : 207,23 g/mol  
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Les cathinones N-pyrrolidine : 
Ces molécules possèdent un groupement pyrrolidine au niveau de l’atome azote, qui confère 
une lipophilie plus importante, donnant la réputation par exemple à l'α-PVP d’être une des 
cathinones les « plus fortes » sur le marché, probablement avec un « flash » plus rapide décrit 
par les expérimentateurs. On retrouve dans cette série l'α-PPP (α-pyrrolidinopropiophénone), 
l'α-PVP (α-pyrrolidinovalérophénone), la MPPP (4-méthyl-α-pyrrolidinopropiophénone), la 
MOPPP (4-méthoxy-α-pyrrolidinopropiophénone), la MPBP (4-méthyl-α-
pyrrolidinobutiophénone), la MPHP (4-méthyl-α-pyrrolidinohexiophénone)… 
 

 
Les cathinones 3,4-méthylènedioxy-N-pyrrolidine : 
Il s’agit d’une série présentant un cycle « méthylène-dioxy » associé au niveau du cycle benzyl 
à un groupement N- pyrrolidine. Cette caractéristique confère à ces molécules des propriétés 
« cocaïne-like » et donc stimulantes plus fortes que les autres cathinones. Parmi elles, on 
retrouve la très connue MDPV (3,4- méthylènedioxypyrovalérone), mais aussi la MDPPP (3,4-
méthylènedioxy-α-pyrrolidinopropiophénone) et la MDPBP (3,4-méthylènedioxy-α-
pyrrolidinobutiophénone).   
 

 
 
Actuellement en France, la 3-MMC est la cathinone la plus consommée et de loin, y compris 
dans le cadre du Chemsex. Historiquement, il s’agissait plutôt de la NRG-2 et 3 (des 
naphyrones) et de la 4-MEC, surtout à Paris dans les années 2010-2015 (1). Si la 4-MEC semble 
rester toujours utilisée dans le contexte du Chemsex, c’est surtout la 3-MMC qui s’est le plus 
diffusée ces dernières années, y compris en dehors du milieu du Chemsex (44), même si peu 
d’études médicales françaises font la distinction entre les types de cathinones. La majorité des 
éléments dont nous disposons restent des basées sur des déclarations de patients et/ou de 
militants associatifs de Réduction des Risques et des Dommages (RdRD). Il est à noter 

α-Pyrrolidinopentiophénone 
α-PVP 
 
Formule moléculaire : C15H21NO3  
Poids moléculaire : 231,34 g/mol  
 

Méthylenedioxypyrovalerone 
MDPV 
 
Formule moléculaire : C16H21NO3  
Poids moléculaire : 275,34 g/mol  
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également que les utilisations de MDPV et d’α-PVP semblent également être non 
négligeables. La consommation des cathinones de synthèses se fait principalement par voie 
nasale (inhalation ou sniff) ou injection (en intra-veineuse) notamment dans le cadre de la 
pratique du slam. De manière marginale mais non anecdotique, une partie de la 
consommation peut également se faire par plug, en voie anale, parfois appelé « booty bump ».  
 
 
 

ii. La méthamphétamine :  
La méthamphétamine est un dérivé synthétique, appartenant à la famille des amphétamines, 
et donc des phénéthylamines. Synthétisée dès la fin du XIX, notamment par un chimiste 
roumain Lazăr Edeleanu, elle tire sa différence de l’amphétamine par un ajout d’un groupe 
méthyle sur son atome azote. Comme pour les cathinones, il existe sous deux formes, deux 
énantiomères, dont seul le S est actif et utilisé comme drogue. Parfois désignée par les termes 
d’argot « Ice », « Tina » mais surtout « Crystal Meth », du fait de son aspect de cristal 
translucide, elle provoque des effets puissants et durables ce qui explique son potentiel 
addictif fort (45). Elle a une demi-vie d’élimination estimée de 4 à 12h, largement supérieure 
aux cathinones. 
 
La synthèse la plus commune de la méthamphétamine repose également sur des 
décongestionnants nasaux tels que la pseudophédrine, l’éphédrine, mais aussi le 
phénylpropanolamine. Pour se faire, les produits adjuvants permettant la réaction chimique 
sont principalement le phosphore rouge, l’iode mais aussi le lithium et l’ammoniac anhydre. 
Sous ces modalités, la synthèse ne permet pas de sélectionner l’énantiomère actif (de race S), 
et donc les produits contiennent souvent un mélange racémique de la méthamphétamine.  
 

Les effets de la méthamphétamine donc sont considérés comme « amphétamine-like » : c’est 
donc un stimulant dopaminergique et noradrénergique, très puissant, parfois décrit comme 
plus fort que l’amphétamine. La mise en jeu du système de récompense est alors très forte, 
expliquant son pouvoir très addictogène. La libération intra-synaptique de la sérotonine est 
également notable, mais la méthamphétamine est un fort inhibiteur direct de la monoamine 
oxydase, de manière non sélective, bloquant ainsi les phénomènes de recapture. La 
consommation de la méthamphétamine se fait par ingestion orale, mais peut être parfois 
fumée dans une pipe ou sniffée, ou plus rarement par voie anale. 
 
Contrairement notamment aux pays anglo-saxons comme le Canada et la Grande-Bretagne, 
la consommation en France reste relativement marginale, y compris dans le cadre du 
Chemsex, contrairement au milieu gay anglais. Elle se commande principalement par Internet 
dans le pays, il n’y a quasiment par de production locale (45). Dans les années 1960, elle a pu 
être populaire dans le milieu estudiantin parisien notamment, sous le nom de « Maxiton », à 

Methamphétamine 
Enantiomère de race S 
 
Formule moléculaire : C10H15N  
Poids moléculaire : 149,23 g/mol  
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une époque où plus de 5 % des adultes américains en consomment régulièrement. Il est à 
noter cependant qu’une partie du « speed » circulant en France contient au moins une partie 
de méthamphétamine dans sa composition. Jusque dans les années 1970 aux USA, au moment 
de son interdiction, la molécule était utilisée comme antidépresseur et comme coupe-faim.  
 
 

iii. Le GHB et son précurseur le GBL : 
Si le GHB, l’acide 4-hydroxybutanoïque ou γ-hydroxybutyrate (nom dont il tient son sigle) dans 
son utilisation médicale ou récréative est également un produit de synthèse, il s’agit d’une 
substance produite naturellement dans le cerveau des mammifères. Au niveau endogène, le 
GHB est synthétisé principalement à partir de l’acide gamma-aminobutyrique. Sa formation 
passe par une transamination via la transaminase GABA-T pour produire du semialdéhyde 
succinique qui est par la suite réduit en GHB via la semialdéhyle réductase. Le plasma humain 
contient donc des micromoles de GHB de manière naturelle.  
 
Le GHB, ou « G » ou « ecstasy liquide », dont la formule chimique est le C4H8O3, a une demi-
vie d’environ 20 min à 1 heures, avec un pic plasmatique est atteint en 30 min à 2 heures. Il 
est par la suite métabolisé en CO2 et H2O, et éliminé soit par voir aérienne sous forme de CO2 
ou par voie urinaire, (1 à 5 � sous forme inchangée), jusqu’à 12 heures après la dernière prise.  
 
Au niveau médical, le GHB est principalement utilisé comme anesthésique non barbiturique, 
comme traitement contre la narcolepsie (vendu sous le nom de Zyrem© ou oxybate de 
sodium), mais est également utilisé comme médicament du sevrage alcoolique en Allemagne 
par exemple) (46). Il a également un temps été utilisé comme anxiolytique. Il est, la plupart 
du temps consommer en per os, plus ou moins dilué dans de l’eau ou des boissons (sans 
alcool), mais peut être également consommé par voie anale ou IV. Bien qu’assez rares, Il existe 
également des comprimés de GHB. Sur le marché noir, le produit reste demandé, même s’il 
est mis en concurrence par le GBL, son précurseur bon marché qui a un prix coutant très faible 
(entre 20 cent et 1 euro la dose).   

 
Le GBL (le produit étant masculinisé dans le langage populaire de par sa proximité avec le 
GHB), qui est en réalité la γ-butyrolactone est un précurseur du GBL disponible en vente libre 
en France jusqu’en 2011, et aujourd’hui réservé à un usage professionnel encadré. C’est un 
produit utilisé comme solvant de peinture, retrouvé dans les vernis à ongle ou encore comme 
solvant industriel (il sert notamment à nettoyer les jantes de voiture).  
 
La molécule de la GBL est une lactone dont la formule chimique est C4H6O2. Dans l’organisme, 
la GBL est hydrolysée par la 1,4-lactonase en GHB, dans un délai rapide, l’enzyme étant 
présente au niveau sanguin et hépatique. Ainsi, le GBL se retrouve très vite dans le plasma 

γ-hydroxybutyrate (GHB) 
Acide 4-hydroxybutanoïque  
 
Formule moléculaire : C4H8O3  
Poids moléculaire : 104,10 g/mol  
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accélérant ses effets partiellement similaires à ceux du GHB (avec une toxicité accrue du fait 
de son caractère non-physiologique), augmentant la puissance des effets récréatifs, 
secondaires et de manque de la molécule (47). Contrairement au GHB qui est inodore, le GBL 
est marqué par son odeur « caractéristique » de beurre rance ou encore de plastique brulé. Il 
peut se trouver de manière « naturelle » dans certains vins, notamment les vins rouges.  
 
Une autre voie de synthèse biochimique du GHB nécessite l’absorption du butane-1,4-diol et 
qui se déroule via l’alcool déhydrogénase. Cette dernière substance peut être consommée de 
manière récréative, bien que relativement rare en France, sous les noms de « One Comma 
Four », « 1-4-BD », « One Four Bee » ou « One Four B-D-O ». En 2007, la molécule est même 
retrouvée en doses importantes dans un jeu destiné aux enfants, vendu à plus de 4 millions 
d’exemplaires, après plusieurs cas d’intoxications chez de jeunes anglo-saxons. 
 

Ces molécules (ou leurs dérivés) sont des analogues de l’acide gamma-aminobutyrique (GABA) 
un des principaux neurotransmetteurs inhibiteurs du système nerveux central, tout comme 
l’alcool et les benzodiazépines, mais qui eux mettent en jeu les récepteurs GABAA.  

Les deux principaux sites d’actions du GHB dans le SNC sont les récepteur GABAB, responsable 
des effets sédatifs et le récepteur GHBR, identifié en 2003, probablement en lien avec les 
activités dopaminergiques. Le passage de la barrière hémato-encéphalique se fait rapidement 
perturbant l’homéostasie du GHB endogène. Il a donc un effet d’inhibiteur GABAergique, 
entrainant une augmentation de la synthèse de dopamine par agonisme des récepteurs 
GABAB. Les actions de la prise de GHB sont dose-dépendantes, pouvant entrainer une 
euphorie à des posologies peu importantes (jusqu’à 30 mg/kg) mais aussi une forte sédation 
(le produit étant utilisable comme anesthésiant) voire des états comateux avec bradycardie 
et dépression respiratoire. Il met notamment en jeu le locus coeruleus (noyau sous-cortical 
du tronc cérébral) qui va influencer l’hippocampe et le cortex septal responsables des 
comportements d’éveil, de sommeil, mais aussi d’alarme ou de peur.  Il est retrouvé plusieurs 
traces d’utilisation du GHB en contexte sexuel, remontant aux années 1980 (46).  

 
 

iv. La kétamine :  
Plus connue du milieu médical que ces autres produits de synthèse, la kétamine a pourtant 
été synthétisée plus tardivement que d’autres molécules développées ici, et c’est seulement 
en 1962 que la première synthèse a été faite par Calvin Stuart. Elle appartient à la famille des 
cyclohexylamines, tout comme la PCP (phéncyclidine) qui est testée sur l’homme dès 1958 en 
tant qu’analgésique, mais qui présentaient de nombreux effets secondaires. Calvin Stuart isole 
donc plusieurs dérivés de la PCP, dont la kétamine de formule chimique C13H16ClNO. La 
molécule fait partie de la « liste des médicaments essentiels » de l’OMS, notamment pour son 
pouvoir analgésique et anesthésiant. Il s’agit du seul antagoniste puissant par voie injectable 
du récepteur N-méthyl-D-aspartate (NMDA) disponible à ce jour en clinique. C’est une amine 
agissant comme inhibiteur (par antagoniste non sélectif et non compétitif) du glutamate au 
niveau des récepteurs NMDA. Elle tient notamment son pouvoir dissociatif de par son blocage 
de ces récepteurs en permettant l’activation de récepteurs AMPA notamment impliqués dans 
les phénomènes de plasticité synaptiques, et donc de la mémoire et de la conscience. Son 
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action se fait donc principalement au niveau du thalamus, de l’hippocampe et du cortex 
préfrontal.  

 
 
S’il existe deux énantiomères racémiques, seul le mélange des formes R-kétamine et S-
kétamine est disponible en France, malgré une plus forte puissance anesthésique et des effets 
psychodysleptiques moins forts pour la S-kétamine. Au niveau pharmacocinétique, la ½ vie 
d’élimination est d’environ 2h et augmente en cas d’altération du métabolisme hépatique. 
Cela est lié à une très grande implication du foie et par un métabolisme reposant sur la voie 
des cytochromes P450 expliquant les risques d’accumulation de la molécule. Dans le corps 
humain, la kétamine est transformée en norkétamine par une D-déméthylation puis est 
éliminée par voie urinaire principalement.  
 
Utilisée depuis plusieurs dizaines d’années en tant qu’analgésique et anesthésique, y compris 
en médecine vétérinaire, la kétamine a connu un regain d’intérêt dans le monde de la 
psychiatrie récemment. Depuis la fin des années 2010, la molécule est également utilisée 
comme antidépresseur aux USA notamment sous la forme d’eskétamine en pulvérisation 
nasale. Cette forme repose sur un énantiomère racémique de type S, et permettrait de limiter 
les idées suicidaires et les tentatives de suicide en association avec un antidépresseur de type 
ISRS/IRSN (Inhibiteur de Sélectif de Recapture de la Sérotonine/Inhibiteur de la Recapture de 
la Sérotonine et de la Noradrénaline) (48). 
 
Au niveau récréatif, la kétamine est consommée soit par voie nasale ou IV, mais aussi IM ou 
encore par voie orale (malgré une faible biodisponibilité). Inscrite en tant que stupéfiant 
depuis 1997, la forme injectable n’a été interdite en dehors de l’usage médical et vétérinaire 
qu’en 2017. Depuis plusieurs décennies, son mésusage par des individus mais aussi des 
gouvernements (comme les USA lors de la guerre du Vietnam), n’a cessé d’alterner avec des 
périodes de diffusion et des périodes de régressions. Si la consommation avait tendance à 
diminuer au début des années 2010 en France, il semblerait que ces dernières années elle ait 
pu connaitre un nouvel essor, en milieux festifs et électroniques notamment.  
 
 

v. Les nitrites d’alkyle et le poppers :  
 
Les nitrites d'alkyle (ou esters de nitrite) forment une famille de composés organiques 
possédant une structure de type R-ONO. Il s’agit d’isomères isomères de constitution des 

Kétamine 
Énanthiomère racémique S 
 
Formule moléculaire : C13H16ClNO 
Poids moléculaire : 237,73 g/mol  
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composés nitro (R-NO2). En fonction des dérivés, ils peuvent être gazeux à température 
ambiantes ou des liquides volatiles.  
 
Les poppers sont donc des substances volatiles, contenant des nitrites d’alkyle, (aliphatiques 
ou cycliques) dont la composition a évolué au cours du temps. Initialement principalement 
composés de nitrite d’amyle (découvert à la moitié du XIXe par le chimiste français Antoine-
Jérôme Balard) c’est en 1867 qu’est mis en lumière leur rôle dans la levée des spasmes 
coronariens pour  l’angine de poitrine, avant de se voir préférer la trinitrine. Ces nitrites sont 
remplacés par la suite par les nitrites de butyle ou encore de pentyle, puis en Europe par les 
nitrites d’isopropyle, notamment en réaction à des interdictions et des risques cancérigènes.  
 
 

En France par exemple, une partie des poppers (notamment ceux contenants des dérivés de 
butyle ou de pentyle) sont interdits en France dès 1990. Les fabricants s’adaptent avant une 
nouvelle interdiction en 2007 de tous les composants ne disposant pas d’une AMM 
(Autorisation de Mise sur le Marché). Dans un imbroglio législatif, le décret est annulé en 2009 
par le Conseil d’État, mais le poppers sera à nouveau interdit par un arrêté de juin 2011, à 
nouveau cassé par les sages moins de deux ans plus tard.  
 
La synthèse des nitrites se fait par réaction entre l’acide nitreux et l’alcool correspondant selon 
le type de nitrite. C’est une réaction simple mais très exothermique voire explosive, donc très 
dangereuse, habituellement faite à de très basses températures. On dissout du sodium dans 
de l’eau puis on ajoute l’alcool choisi (donc actuellement de l’isopropyle) et on incorpore 
ensuite un acide. Volatile, le poppers est sensé se consommer, d’après les recommandations 
officielles des fabricants, en laissant la substance s’évaporer dans une pièce aérée. Dans les 
faits, le produit est majoritairement pris par voie nasale, sniffé à proximité du goulot de la 
fiole. Il n’y a pas d’autre utilisation connue dans la mesure où ces toxiques présentent une 
forte toxicité au niveau de la peau et de l’ensemble des muqueuses, mais aussi des risques de 
méthémoglobinémie (et donc de décès) en cas d’ingestion.  Les poppers sont donc vendus en 
vente libre en France, dans des sexshops, notamment, mais aussi de manière plus libre dans 
certains bureaux de tabac et/ou épiceries de nuit.   
 
Au niveau pharmacodynamique, les poppers sont considérés comme des dépresseur, 
notamment en lien avec leur activité de relaxation sur les muscles lisses. Inhalés, ils pénètrent 
en quelques secondes dans le sang en étant métabolisés par le foie, les reins, les muqueuses 
intestinales, les poumons et les tissus vasculaires. La majorité du métabolisme a lieu au niveau 
hépatique par la glutathion nitrate réductase, et les effets ne durent que quelques minutes 
(49).  
 

Nitrite d’isopropyle  
Principal composé actif du poppers 
 
Formule moléculaire : C3H7NO2 
Poids moléculaire : 89,09 g/mol  
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Ils ont un effet principalement vasodilatateur, et permettent également une relaxation des 
sphincters, facilitant les rapports sexuels, notamment lors des intromissions anales ou 
vaginales. L’effet de flush ou « rush », de chaleur, d’euphorie décrit immédiatement après la 
prise serait liée à la vasodilatation des vaisseaux cérébraux. Il existe de nombreuses 
complications, aigues par intoxications ou brulures, mais aussi lors de consommations 
régulières et chroniques, dont des bronchites chroniques, aggravations d’asthme ou une 
maculopathie rétinienne encore peu explicitée. Une corrélation avec le sarcome de Kaposi est 
souvent évoquée par la littérature mais reste largement sujette à caution.  

 

c. Effets attendus et recherchés des produits : 

Comme nous l’avons vu ci-dessus, l’objectif principal de la pratique du Chemsex repose sur le 
but d’initier, de faciliter, de prolonger ou d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets 
psychoactifs des molécules consommées. A travers la consommation, réside donc le fait :  

- soit de pouvoir accéder ou faciliter un rapport sexuel, parfois en corrigeant certaines 
dysfonctions ou en permettant de passer outre des éléments objectifs et/ou bien 
souvent subjectifs entravant la sexualité 

- soit d’en améliorer la « performance », à travers une prolongation de la durée, une 
majoration du plaisir, un élargissement des pratiques sexuelles ou encore une 
extension des possibilités anatomiques et sensitives dans le contexte sexuel (2).   

De manière générale, comme retrouvé dans plusieurs études qualitatives, les toxiques sont 
consommés de manière à modifier l’expérience sexuelle. Pour beaucoup des produits 
consommés, les effets le plus souvent recherchés sont les suivants (1,2,50) :  

- Fonction désinhibante : c’est-à-dire la diminution ou disparition de l’inhibition, peu 
importe l’acception de ce terme. La désinhibition peut être émotionnelle, 
fantasmatique, motrice, volitionnelle (de volonté), de censure ou sexuelle. Dans le 
cadre du la consommation en contexte de sexualité, elle fait notamment écho à une 
nécessité de désinhibition sexuelle et relationnelle. Elle permet également parfois de 
supprimer certains blocages psychiques liés à la réalisation d’actes sexuels pouvant 
être jugés comme hors-normes voire dégradants. Dans le cadre de troubles du désir 
et/ou dans le cas de difficultés dans les interactions sociales et/ou dans les 
mécanismes de séductions, cela peut également favoriser la rencontre avec l’autre. 
Nombre de chemsexeurs interrogés évoquent la capacité des produits à permettre le 
lâcher-prise et d’expression de soi permettant de découvrir et de s’autoriser de 
nouvelles formes de plaisirs, comme c’est le cas dans l’étude qualitative APACHE 
[Attentes et Parcours liés au CHEmsex] (50). 

- Fonction stimulante : la consommation de produit se fait de manière à pouvoir 
favoriser ou accroitre l’activité physique ou mentale. Elle peut répondre à une volonté 
ou un besoin de stimulation physique, psychique ou sexuelle, favorisant également 
l’endurance sexuelle et limitant les phénomènes de fatigue, notamment dans les 
longues sessions de Chemsex pouvant parfois se prolonger sur plusieurs jours.  

- Fonction excitante et euphorisante : permettant de renforcer les phénomènes de 
stimulation sexuelle, favorisant l’attrait et le désir pour l’autre, parfois pour surmonter 
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un manque de confiance en soi et/ou augmenter l’attractivité des partenaires. De plus, 
la consommation peut favoriser des états d’excitation thymique voire d’euphorie, 
pouvant être source de sentiment de bien-être voire de toute-puissance.  

- Fonction entactogène (ou empathogène) : capacité des molécules à amplifier la 
capacité d’empathie, le désir de contact avec autrui ou à faciliter ou rechercher le 
contact avec l’autre. Elle peut également augmenter le sentiment de lien affectif avec 
l’autre lors des actes sexuels. La fonction peut donc parfois être confondue ou similaire 
à la fonction excitante.  

- Fonction amplificatrice : la consommation de certaines molécules majore les 
perceptions sensorielles, et donc la notion et le ressenti des plaisirs. En lien avec la 
fonction entactogène, elle majore donc l’ensemble des perceptions, et notamment du 
toucher, mettant alors doublement en jeu le circuit de récompense dopaminergique.  

- Fonction relaxante et anxiolytique : en lien avec la fonction désinhibante, les produits 
permettent souvent une baisse des mécanismes anxieux dans le cadre de ruminations 
anxieuses éventuellement présentes (dont la question du manque de confiance en soi 
ou de dysfonctions sexuelles) mais certains favorisent également la relaxation  

- Fonction antalgique : permission d’une diminution des phénomènes pouvant être 
parfois douloureux, notamment dans le cadre de la sexualité anale réceptive ou dans 
d’autres comportements sexuels parfois considérés comme hard tels que le fist ou 
encore certains comportements BDSM. 

Nous explorons ci-dessous, sous la forme de tableaux récapitulatifs des effets recherchés et  
durées de ces derniers par molécule ou substance [Table 1 : Effets recherchés et attendus des 
produits utilisés dans le Chemsex]. La grande majorité des données est issue du Dico des 
Drogues publié sur le site de Drogues Info Service, dépendant de Santé Publique France, et de 
quelques ajouts issus du site de pairs usagers de produits psychoactif.org, réelle référence 
pour les consommateurs de produits. Les effets décrits par les usagers pouvant être d’une 
grande variabilité, intra- et inter-personnelle dépendante, nous avons choisi cette 
méthodologie dans un souci d’uniformisation et d’accessibilité à tous.  

Nous présenterons ici les principales drogues illicites utilisées dans le cadre du Chemsex, à 
savoir les cathinones de synthèse, les amphétamines (& la méthamphétamine), le GHB/GBL, 
la kétamine, la cocaïne et le THC ainsi qu’à titre de comparaison, les benzodiazépines, très 
mésusées dans ce contexte.  

L’accès à des éléments concernant d’autres molécules qui pourraient être citées dans cette 
étude est notamment possible dans le Dico des Drogues ou sur différents sites associatifs 
d’échange d’expériences d’usagers et/ou de Réduction des Risques et des Dommages (RdRD).   
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Table 1 : Effets recherchés et attendus des produits utilisés dans le Chemsex 

Type de produits Effets recherchés et attendus Durée des effets & 
modes de conso 

Cathinones de 
Synthèse 

Principalement des effets stimulants et 
entactogènes (favorise le contact et 
l’empathie) : 
 

- Euphorie avec sensation 
d’énergie, atténuation de la 
sensation de fatigue.  

- Augmentation de la vigilance et 
de l’endurance (augmentation de 
la faculté de concentration) 

- Majoration de la confiance en soi 
et sensation de puissance, 
désinhibition  

- Sensation de flush ou rush 
(bouffées de chaleurs, sensation 
de bien-être, composante 
dissociative, impression de 
flottement), accentué par le 
pouvoir stimulant de ce type de 
molécule 

- Intensification des sensations et 
du plaisir 

- Pouvoir antalgique avec 
diminution des sensations 
douloureuses 

- Relaxation musculaire, y compris 
des muscles lisses et des 
sphincters  

- Augmentation du désir sexuel, de 
l’empathie et l’endurance 

Dépendent 
globalement du type 
de molécule 
consommée. 
 
Sniffée : les effets 
apparaissent en 5 à 10 
minutes, et durent 
entre 2 et 3 heures 
 
Injectée : les effets 
sont immédiats, et 
durent entre 1 à 2 
heures.  
 
Ingérée : les effets 
apparaissent en 15 à 45 
minutes, et durent 
entre 2 et 5 heures 

Amphétamines 
(dont MDMA et 
ecstasy) & 
Méthamphétamine 

Effets relativement proches des 
cathinones, avec un effet stimulant 
souvent décrit comme moins fort, 
contrairement aux effets entactogènes. À 
noter que la méthamphétamine possède 
des effets stimulants 2 à 5 fois plus 
intenses et durables, tout comme ses 
effets secondaires.  
 

- Euphorie avec sensation 
d’énergie, atténuation de la 
sensation de fatigue 

- Sensation de flush ou rush 
(bouffées de chaleurs, sensation 

Très variables, entre 6 
et 30 heures, voire 
jusqu’à 70 heures. La 
méthamphétamine est 
difficile à éliminer, les 
effets peuvent donc 
facilement se 
prolonger au-delà de 
24 heures. 
 
Sniffée : début des 
effets 10 à 20 minutes 
après la prise 
 



 - 28 - 

de bien-être, composante 
dissociative, impression de 
flottement), accentué par le 
pouvoir stimulant de ce type de 
molécule 

- Augmentation de la vigilance et 
de l’endurance (augmentation de 
la faculté de concentration), 
hypervigilance 

- Majoration de la confiance en soi 
et sensation de puissance, 
désinhibition 

- Intensification des sensations  
- En contexte sexuel, augmentation 

du désir sexuel, de l’empathie et 
l’endurance 

 

Ingérée (dont para) : 
premiers effets de 30 
minutes à 1 heure 
après la prise sur une 
montée est lente et 
progressive.  
 
Inhalée ou injectée 
(rare) : quasi-immédiat, 
rush de quelques 
minutes. 
 

GHB/GBL Grande variabilité des effets qui sont 
dose-dépendants, et qui présente une 
marge posologique très étroite, 
responsable de nombreux accidents et 
décès.  
 
Pour des doses faibles à modérées (0,5 à 
2,5 g) : 

- Quiétude, légère euphorie, 
sensation d’ivresse (comparable à 
celle de l’alcoolisation aigue) et 
de chaleur, anxiolyse et relaxation 

- Désinhibition 
- Augmentation du désir sexuel 
- Intensification des sensations et 

du plaisir 
 
Pour des doses fortes (> 3g) : utilisation 
principalement délictuelle, en tant que 
« drogue du violeur », souvent 
consommation à l’insu de la victime. Une 
utilisation qui reste très rare en France 
cependant.  

- Franche sédation 
- Amnésie de plusieurs heures  
- Coma 

 
À noter que le GHB est parfois utilisée 
pour le développement musculaire et 

Par voie orale (souvent 
diluée dans de l’eau ou 
dans une boisson sans 
alcool) : Environ 15 à 
30 minutes après 
absorption et durent 
environ 1 heure. 
 
Possibilité de 
consommation en 
injection mais très rare.  
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dans le milieu du culturisme : il favorise la 
libération d’hormone de croissance.  

Kétamine Grande variabilité des effets qui sont 
dose-dépendants. 
 
Pour des doses faibles à modérées 
(jusqu’à 2 mg/kg en sniff ou oral, jusqu’à 
0,8mg/kg en IM) :  

- Apaisement, relaxation, anxiolyse 
- Euphorie 
- Modification de la perception 

dont troubles de la vison et 
sensations hallucinatoires dont 
une sensation de flottement, de 
ralentissement des mouvements, 
« rêve éveillé coloré et 
cotonneux ».  

- À des doses modérées : 
majoration des effets d’allure 
hallucinatoire avec déformation 
de la vision des personnes et des 
objets, sentiment que le temps 
s’arrête, perte de la 
proprioception et des sensations 
de son corps, jusqu’à des 
éléments hallucinatoires francs, 
notamment cénesthésiques, dont 
le plus décrit et la sensation de 
sortie de son propre corps ou 
alors un vécu proche des 
expériences de mort imminente.   

- Au niveau sexuel : augmentation 
du désir, relaxation des muscles 
sphinctériens (dont anus).  
 

Pour de fortes doses (dites 
« anesthésiques » : plus de 8 mg/kg en 
sniff ou oral, et plus de 2 mg/kg en IM) : 

- Analgésie et anesthésie 
- Perte de connaissance, coma 

Sniffée ou pluggée (voir 
anale) : action en 5 à 
10 minutes et ses 
effets durent entre 1 et 
2 heures.  
 
Ingérée : 20 à 30 
minutes pour les 
premiers effets et 
durée d’action 
d’environ 4 heures.  
 
IM : premiers effets en 
2 à 4 min et durent 
environ 2 à 4 heures.  
 
IV (rare) : les effets 
surviennent en 
secondes et durent une 
dizaine de minutes.  
 

Cocaïne Principalement stimulante (énergisant). 
 

- Exaltation de l’humeur 
- Sentiment de toute-puissance, 

« intellectuelle » (confiance en soi 
et impression de lucidité accrue) 
et « physique » (grande énergie) 

Sniffée : premiers 
effets en 2 à 3 minutes 
pour environ 30 à 60 
minutes.  
 
Injectée : passage dans 
le sang immédiat, effet 
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- Indifférence à la fatigue et à la 
douleur 

- Aisance pour communiquer avec 
les autres 

- Stimulation du désir sexuel 
 

- Chez certaines personnes 
(notamment les personnes 
atteintes d’un TDAH), effet plutôt 
apaisant.  

max en 10 minutes 
pour 30 minutes.  
 
Ingérée : action en 30 
minutes pour 50 à 90  
 
À noter que la cocaïne 
peut être fumée 
comme dans le cadre 
du crack par exemple.  

THC (Cannabis & 
dérivés) 

Le cannabis et ses dérivés sont 
considérés comme un dépresseur. 
 

- Sentiment de détente et de bien-
être, relaxation, anxiolyse 

- Euphorie avec facilitation du rire 
(hilarité) et de la joie 

- Intensification des perceptions 
sensorielles (notamment la vue, 
l’ouïe et le toucher)  

- Majoration des sensations de 
plaisir 

- Facilités d’introspection par 
disparition de l’inhibition 

- Associations d’idées créatives 
- Modification de l’appréciation du 

temps et de l’espace 
- Désinhibition et amélioration des 

compétences sociales, 
augmentation de l’ego avec 
possible mégalomanie 

- Automédication de troubles du 
sommeil  

- Stimulation de l’appétit 
- Antalgie 
- Automédication de troubles 

psychiatriques (dépression, 
accélération thymique, anxiété, 
éléments délirants ou 
hallucinatoires) 

 

Fumé (herbe ou shit) : 
apparition des effets 
en quelques minutes, 
intensification en 15-20 
min pour une durée 
totale d’environ 2 à 4 
heures.   
 
Ingéré : début des 
effets en 1 à 2 heures 
pour des effets allant 
jusqu’à 4 à 6 heures.   

Benzodiazépines 
(BZD) 

En ce qui concerne l’usage thérapeutique 
sur prescription médicale, fonction 
dépressive principalement : 

Durée dépendante de 
la demi-vie de la BZD 
concernée.  
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- Anxiolytique : baisse de l’anxiété, 
de la tristesse, relaxation, 
détente, sentiment de bien-être 

- Hypnotique : correction des 
troubles du sommeil, dont les 
insomnies et les réveils nocturnes 

- Antiépileptique : traitement de 
crise ou de fond 

- Sevrage alcoolique ou d’autres 
dépendances (diminution des 
symptômes de manque et de la 
sévérité du sevrage), traitement 
préventif et curatif des 
complications (dont convulsions 
ou délirium tremens par exemple) 
 

Usages hors prescription (détourné) :  
- Mésusage et 

automédication (anxiolytique et 
hypnotique principalement) en 
dehors de consommations 
d’autres toxiques 

- Gestion de la descente et du 
sevrage en d’autres produits 
psychoactifs en automédication, 
parfois de manière protocolisée 
par les usagers. Gestion des effets 
secondaires ou des complications 
de la consommation de toxique.  

- Renforcement d’effets 
dépresseurs d’autres molécules 
(notamment des opiacés) 

- Modulation des effets (sédatifs ou 
excitants d’autres substances 
(notamment cocaïne) 

- Autogestion du manque en cas 
d’impossibilité de consommation 
de certaines molécules 

- Soumission chimique par sédation 
et baisse de la vigilance 
notamment à l’insu (ou sous la 
menace) d’une autre personne à 
des fins criminelles ou 
délictuelles. Ce sont les molécules 
les plus utilisées en France dans le 
cadre des soumissions chimiques.  

 

3 familles 
principalement :  

- BZD à demi-vie 
courte : < à 10 
heures  

- Les BZD à demi-
vie 
intermédiaire : 
entre 10 et 24 
heures  

- Les BZD à demi-
vie longue : > à 
24 heures 

 
Délais d’actions 
variables mais 
globalement rapides et 
tous inférieurs à 90 
min. 
 
Consommation par 
voie orale 
principalement 
(comprimés ou 
gouttes). Cependant 
voies IM et IV possibles 
dans certains cadres, 
mais assez peu 
mésusées.   
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d. Effets secondaires et risques liées à la consommation : 

Comme toute consommation de toxiques, voire de molécule active sur le corps humain, la 
prise de produits évoquée ci-dessus expose les usagères et usagers à des effets secondaires 
immédiats mais aussi à des risques et des complications notables. S’il existe des risques 
communs aux molécules psychoactives, comme par exemple celui de dépendance, nous 
étudierons dans le tableau ci-dessous ces risques par produits. Si la connaissance de ces effets 
secondaires et risques de complications par toxique nous semble essentielle, il faut distinguer 
deux risques pris par les personnes pratiquant le Chemsex. 

Si les usagers de la pratique sont bien évidemment soumis aux mêmes risques que tous les 
usagers de tel ou tel produit, comme nous l’avons vu ci-dessus, le Chemsex s’intègre 
également dans un champ culturel non négligeable. S’il ne peut être similaire ou applicable à 
chacun des usagers, la connaissance de ce dernier permet d’affiner l’expertise des 
professionnels prenant en charge des patients « Chemsexeurs », notamment en apportant 
une vigilance sur les risques « spécifiques » de la pratique. Dans ces derniers, s’intègrent aussi 
différents aspects autour des types de comportements sexuels retrouvés dans le cadre du 
Chemsex, impacté par des spécificités sociologiques et culturelles l’exposant à des facteurs de 
risques. Ces éléments seront donnés ci-dessous, après l’exposition des risques spécifiques à 
chaque produit.  

Les données présentées sont issues du Dico des Drogues de Drogues Info Service, ainsi que du 
site psychoactif, complétée par des éléments issus d’une méta-analyse française (20). Voir 
[Table 2 : Effets secondaires principaux des produits utilisés dans le Chemsex]. 

Cependant, vu le champ nosographique revendiqué et appliqué dans cette recherche, nous 
rappelons d’ores et déjà la nécessité d’apporter un soin adapté et inclusive à chaque individu 
en demande d’aide sur la problématique du Chemsex, la population principalement 
concernée par la problématique ayant tendance à évoluer et le phénomène à se diffuser.  

 
Table 2 : Effets secondaires principaux des produits utilisés dans le Chemsex 

Type de produits Effets secondaires principaux Principaux risques et 
complications 

Cathinones de 
Synthèse 

Hypersudation 
Vertiges, étourdissement, 
migraines  
Nausées, vomissements  
Tremblements, contractures 
musculaires, mouvements 
saccadés et involontaires de 
l’œil, mydriase, contraction 
involontaire de la mâchoire, 
grincement des dents  
Agitation, anxiété, insomnie  

Principalement d’ordre 
neurologique, psychiatrique et 
cardiaque.  
 
La surdose (ou overdose) de 4-
MEC peut conduire au décès (par 
convulsions, coma, détresse 
cardio-respiratoire). 
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Perte d'appétit  
Tachycardie et hypertension  
Perturbation de la mémoire à 
court terme, perte temporaire 
de la vue  
Troubles de l’érection et de 
l’éjaculation 
 
Plusieurs effets pouvant 
s’intégrer dans un syndrome 
sérotoninergique (triade de 
symptômes : altération de 
l’état mental (confusion, 
délire, agitation), 
hyperactivité autonomique 
(tachycardie, hypertension, 
hypersudation, diarrhée, 
hyperthermie) et anomalies 
neuromusculaires 
(tremblements, frissons, 
hyperréflexie, akathisie, 
mydriase).  
 
Liés au sniff : brûlures et 
abrasions dermato-
muqueuses du nez, épistaxis 
 
Liés à l’injection : abcès, 
plaies, infections 
bactériennes, nécrose, 
sepsis… 
 
Descente : rapide, variable 
selon consommations. 
Potentiel état pseudo-
dépressif : épuisement dû aux 
insomnies, grande nervosité 
et anxiété, voire de la 
paranoïa, anorexie, 
paresthésies, tachycardie, 
hypersudation…  

Possibles éléments 
psychotiques comme 
hallucinations, délires, 
persécution... 

En l’absence d’étude spécifique 
sur la 4-MEC, ses risques à moyen 
et long terme sont mal connus. 
  
Principaux risques liés à l’usage 
répété de cathinones :  

- Troubles 
neuropsychiatriques dont 
agitation, psychose, 
attaques de paniques, état 
délirant et/ou 
hallucinatoire, syndrome 
de persécution, 
dépendance, désinsertion 
socio-professionnelle, 
idéations ou tentatives de 
suicide… 

- Troubles cardiaques (pour 
un usage occasionnel ou 
régulier) : troubles du 
rythme cardiaque, 
palpitation, IDM… 

- Hyperthermie et 
déshydratation 

- Pathologies musculaires 
graves (pour un usage 
régulier) : syndrome des 
loges, rhabdomyolyse… 

- Insuffisance rénale  
- Hépatites aigues  
- Œdème cérébral  
- Risques liés à l’injection 

dont majoration du risque 
de dépendance +++, abcès, 
plaies, infections 
bactériennes, nécrose, 
sepsis 
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Amphétamines 
(dont MDMA et 
ecstasy) & 
Méthamphétamine 

Insomnie  
Contractions des muscles des 
mâchoires, grincement de 
dents (et traumatismes 
dentaires), trismus 
Fièvre (et sensation de 
chaleur) 
Anxiété, crise d’angoisse, 
agitation excessive, éléments 
hallucinatoires ou délirants 
Mouvements incontrôlables  
Éruptions cutanées dont acné  
Dérèglement du cycle 
menstruel  
Tachycardie et hypertension  
Xérostomie 
Céphalées 
Dysfonction érectile ou 
priapisme  
Nausées, vomissements  
 
Plusieurs effets pouvant 
s’intégrer dans un syndrome 
sérotoninergique, 
potentiellement mortel. Il est 
majoré en cas de 
consommation d’IMAO 
(notamment Moclamine® ou 
Marsilid®) 
 
Liés au sniff : brûlures et 
abrasions dermato-
muqueuses du nez, épistaxis 
 
Liés à l’injection : abcès, 
plaies, infections 
bactériennes, nécrose, 
sepsis… 
 
Descente : potentiellement 
plusieurs jours. Épisode 
dépressif (par baisse des taux 
de sérotonine) : humeur triste 
voire dépressive, avec une 
sensation de tête vide, 
aboulie, apragmatisme, 
insomnie (parfois décrite 

Grande variabilité dans les 
concentrations de produits donc 
risques difficiles à prévoir. 
Principalement d’ordre 
neurologique, psychiatrique et 
cardiaque.  
 
La surdose (ou overdose) 
d’amphétamine peut conduire au 
décès (par convulsions, coma, 
détresse cardio-respiratoire).  
 
Principaux risques liés à l’usage 
répétés d’amphétamines :  

- Troubles digestifs 
(vomissements, diarrhées), 
une dénutrition 

- Altération de l’état général 
(manque de sommeil et à 
la perte d’appétit)  

- Hyperthermie et 
déshydratation : avec 
risque d’altération des 
fonctions cardiaques, perte 
de connaissance ou d’un 
coma, parfois mortels 

- Troubles du rythme ou 
tachycardie, hypertension, 
cardiomyopathie, IDM ou 
HTAP  

- Insuffisance rénale  
- Convulsion et épilepsie  
- Accident vasculaire 

cérébral, altérations des 
fonctions exécutives ou 
psychomotrices. ; 

- Troubles psychiatriques : 
paranoïa, délire de 
persécution, 
comportement agressif, 
dépression parfois très 
aigue, hallucinations 
auditives et sensitives, 
pulsions suicidaires.  

- Atteintes dentaires et 
parondontale 
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comme paradoxale), anxiété, 
irritabilité, agressivité.  

- Surdosage : tachypnée, 
hypersudation, raideur 
musculaire généralisée, 
douleurs abdominales, 
nausées et vomissements. 
Urgence médicale pouvant 
aller jusqu’au décès.  

 
GHB/GBL x Nausées et vomissements 

x Confusion mentale et 
somnolence 
Céphalées  

x Vertiges et étourdissements 
x Détresse respiratoire et coma 
x Amnésie, favorisée par co-

consommation d’OH 
Troubles du sommeil à type 
d’insomnie 
 
 
 
 

La surdose (ou overdose) de GHB 
peut conduire au décès (par sa 
fonction dépressive 
principalement mais aussi par les 
conséquences de l’état d’ivresse 
obtenu). La surdose est nommée 
par les usagers le « G-Hole ».  
 
La co-consommation avec l’alcool 
(et d’autres produits psychoactifs) 
reste dangereuse notamment à 
cause du potentiel dépresseur du 
GHB/GBL, pouvant être à l’origine 
d’un arrêt respiratoire 
notamment. 
 
Irritations des muqueuses 
buccales et œsophagiennes (dues 
à la présence d’hydroxyde de 
sodium) 
Irritations cutanées si contact avec 
la peau 
 
La question de la dépendance 
biologique au GHB reste toujours 
en débat. Malgré tout des auteurs 
rapportent de véritables 
syndromes de sevrage, 
notamment avec des éléments 
psychotiques (délires, 
hallucinations...) accompagné de 
manifestations somatiques 
(tachycardie, sueurs, 
vomissements…).  
 
Certains auteurs parlent 
également de Syndrome de 
Korsakoff et d’encéphalopathie de 
Gayet-Wernicke chez les usagers 
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sevrés avec de longues et 
importantes périodes de 
consommations (51).   
 

Kétamine Troubles de la vision et de 
l’élocution 
Bradypnée 
Nausées, vomissements 
Selon dose, tachycardie et 
hypertension ou bradycardie 
et hypotension 
Confusion 
Perte de la coordination 
motrice et troubles de 
l’équilibre 
Rigidité musculaire, 
paresthésies 
Coma, troubles de la 
conscience 
 
 

La surdose (ou overdose) de 
kétamine peut conduire au décès 
(notamment par dépression 
respiratoire, perte de 
connaissance voire coma ou 
défaillance cardiaque ou AVC) 
notamment dans le cadre 
d’associations avec d’autres 
dépresseurs. La surdose est 
nommée par les usagers le « K-
Hole ».  
 

- Troubles de l’humeur et du 
comportement 

- Perte d’identité et du 
contact à la réalité 

- Hallucinations  
- Attaques de panique 
- Anxiété  
- Dépression 
- Psychoses 
- Vulnérabilité accrue aux 

accidents (chutes, 
brûlures, AVP…) graves du 
fait d’une insensibilité à la 
douleur, à une baisse des 
perceptions sensorielles et 
troubles proprioceptifs et 
de l’équilibre.  

  
Principaux autres risques liés à 
l’usage répété de kétamine :  
Inflammation sévère des voies 
urinaires, parfois irréversibles.  

Cocaïne - Diminution de 
l’appétit et de la soif 

- Fatigue et insomnie 
- Hyperthermie 
- Dilatation des pupilles 
- Xérostomie 
- Déficit de coordination 

des mouvements et de 

La cocaïne provoque un 
rétrécissement des vaisseaux 
sanguins qui entraîne une 
mauvaise irrigation des tissus. Les 
organes les plus affectés sont le 
cœur et le cerveau.  
 
La surdose (ou overdose) de 
cocaïne peut conduire au décès 
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la parole, mauvaise 
coordination 

- Accélération thymique 
avec hyperactivité, 
labilité de l’humeur, 
anxiété, irritabilité, 
agitation, attaques de 
panique 

- Délires dont 
mégalomanie, 
persécution 

- Hallucinations (dont 
cénesthésiques, 
olfactives, tactiles 
notamment) et 
illusions sensorielles  

- Tachycardie, douleur 
thoracique  

- Tremblement 
- Troubles de l’érection  

 
Plusieurs effets pouvant 
s’intégrer dans un syndrome 
sérotoninergique, 
potentiellement mortel. Il est 
majoré en cas de 
consommation d’IMAO 
(notamment Moclamine® ou 
Marsilid®) 
 

 
 
Descente : fatigue, 
abattement voire syndrome 
dépressif, avec irritabilité et 
anxiété, jusqu’à 5 jours en cas 
de fortes doses consommées.  

(notamment défaillance 
cardiaque, arrêt respiratoire ou 
hémorragie cérébrale). Les 
principaux signes sont : 
tachypnée, sueurs abondantes, 
forte crispation des muscles, 
désorientation, confusion, 
douleurs abdominales, nausées et 
vomissements. Le risque 
d’overdose est majoré en cas de 
co-consommation d’alcool et 
d’opiacés notamment.   
 
Risques cardio-vasculaires : 

- Tachycardie et troubles du 
rythme cardiaque, 
Infarctus du myocarde, 
mort subite 

- Cardiomyopathie possible 
dans le cadre d’une 
consommation régulière 
avec vasoconstriction 
coronarienne et à long 
terme insuffisance 
cardiaque 

 
Risques neurologiques :  

- Accident vasculaire 
cérébral, notamment 
hémorragique chez les 
jeunes 

- Convulsions 
- Troubles cognitifs (usagers 

chroniques) 
- Troubles de l’attention, 

troubles de la mémoire de 
travail, de la mémoire 
visuelle, altérations des 
fonctions exécutives, perte 
de contrôle, inhibition de 
la réponse. Troubles en 
partie réversibles (6 mois à 
1 an de sevrage) sauf en 
cas d’usage précoce pour 
les troubles de la mémoire 
de travail.   

 



 - 38 - 

Autres :  
- Perforation de la cloison 

nasale 
- Troubles psychiatriques 

(hallucinations, délires, 
attaques de panique, 
accélération thymique 
persistante…) 

- Dysfonctionnements 
hormonaux et menstruels 

- Insuffisance rénale 
 

THC (Cannabis & 
dérivés) 

Effets secondaires pouvant 
être présents le temps de 
l’effet de la molécule :  

- Baisse de la capacité 
de concentration et 
baisse de la vigilance 
(avec augmentation du 
temps de latence des 
réflexes) 

- Voix enrouée, toux, 
xérostomie 

- Rougeur des yeux, 
mydriase 

- Somnolence 
- HTA, tachycardie, 

palpitations, 
- Augmentation de 

l’appétit, 
comportement 
d’allure boulimique 
(fringales) 

- Troubles digestifs 
(nausées, 
vomissements et 
diarrhées) 

- Céphalées, altération 
de la mémoire  

- Minoration puis 
majoration de 
phénomènes 
psychotiques dans le 
cadre de la maladie 
mentale 

- Impressions de déjà-
vu, persécution 

Il n’existe pas à proprement parler 
de risque d’overdose dans le cadre 
de la consommation de THC. 
Cependant, cette dernière peut 
conduire au décès par un risque 
mineur mais non négligeable 
d’IDM, une majoration des risques 
d’accidents dont les AVP 
notamment par baisse de la 
vigilance. 
 
Les principaux effets redoutés 
sont neuropsychiatriques à savoir :  

- Troubles anxieux ou anxio-
dépressif ou syndrome de 
persécution d’apparition 
rapide après la 
consommation mais 
persistants jusqu’à 
plusieurs semaines.  

- Aboulie, apragmatisme, 
désinsertion socio-
professionnelle lors de 
consommations répétées 

- Potentielles altérations du 
développement neuronal 
dans les consommations 
répétées précoces 

- Favorisation de 
décompensation de 
troubles mentaux durables 
(notamment les 
psychoses), sur un terrain 
de fragilités préexistantes. 

 



 - 39 - 

- Illusions et 
hallucinations (dont 
auditives)  

- Anxiété et 
amplification des 
perceptions y compris 
négatives 

- Aboulie et 
apragmatisme 

 

Pour les usages réguliers et à long 
terme :  

- Bronchite chronique, 
pneumothorax, cancers 
(du poumon, de la gorge, 
de l’œsophage, de la 
langue), notamment dans 
le cadre d’une 
consommation associée au 
tabac 

- Ischémie des membres 
inférieurs 

- Syndrome d’hyperémèse 
cannabinoïde ou syndrome 
cannabinoïde 
(vomissements fréquents 
et incontrôlables, perte de 
poids, déshydratation 
sévère, nausées intenses et 
persistantes, douleurs 
abdominales très intenses, 
parfois hyperthermie), de 
mécanismes précis peu 
explicité mais souvent 
soulagés par douches ou 
bains chauds. Crise 
souvent cyclique, de 
l’ordre d’une semaine tous 
les mois chez les personnes 
poursuivant leur 
consommation de THC.  

 
Le sevrage en THC peut 
s’accompagner de sentiment de 
mal-être, d’irritabilité, de stress, 
troubles du sommeil, 
d’hypersudations, de migraines, 
de difficulté de concentration 

Benzodiazépines 
(BZD) 

Effets indésirables à 
l’ensemble des molécules de 
la classe :  

- Hypovigilance avec 
troubles de la 
concentration, avec 
augmentation du 
temps de latence des 
réflexes 

La surdose (ou overdose bien que 
non-utilisé) de benzodiazépine 
peut conduire au décès 
(notamment par défaillance 
respiratoire et troubles de la 
conscience, mais aussi par chutes 
ou AVP par baisse de la vigilance 
et troubles de la vue). Le risque 
est majoré par les 
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- Sédation et sensations 
de fatigue, céphalées, 
complications d’une 
hypersédation  

- Troubles de la 
mémoire (en aigu 
principalement) 

- Baisse du tonus 
musculaire et ses 
complications  

- Fatigue physique 
persistante, insomnie, 
cauchemars 

- Trouble de la vue 
(vision double, 
ébrieuse) 

- Troubles de la marche, 
sensation d’ivresse, 
ataxie 

- Eruptions cutanées, 
érythrodermie, DRESS 
syndrome 

- Modification de la 
libido 

 
- Troubles du 

comportement, 
notamment dans le 
cadre de réactions 
paradoxales 
(désinhibition, 
euphorie, irritabilité, 
amnésie de fixation, 
troubles du 
comportement (dont 
agressivité, conduites 
automatiques avec 
amnésie post-
événementielle)  
 

 

benzodiazépines à demi-vie 
longues et le risque 
d’accumulation. La surdose 
nécessite une prise en charge 
médicale urgente et une injection 
de Flumazenil (Anexate®), 
l’antidote des benzodiazépines.  
 
 
Les autres risques peuvent se 
produire y compris aux posologies 
d’usages : 

- Amnésie antérograde 
- Contraction involontaire 

des muscles ou troubles de 
coordination des 
mouvements 

- Troubles du 
comportement dont les 
réactions paradoxales 

- Chutes et risque de 
fractures, notamment chez 
la personne âgée 

-  Accidents de la voie 
publique, notamment lors 
de l’association à l’alcool.  

- Interactions avec d’autres 
molécules psychoactives, 
notamment : alcool, 
opioïdes, cocaïne/crack, 
GHB, kétamine… avec des 
complications pouvant 
parfois être mortelles 

- Effet rebond : majoration 
des symptômes (anxiété, 
insomnies notamment) à 
un niveau plus fort que 
celui ayant justifié la prise 
du médicament 

 
À noter la possibilité d’un 
syndrome de sevrage, 
particulièrement dans le cadre 
d’un arrêt brutal avec au moins 
plusieurs semaines de 
consommation régulière. Il se 
manifeste principalement par les 
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signes suivants : anxiété, 
insomnie, céphalées, mais aussi 
éventuellement par une 
confusion, des hallucinations, 
voire des troubles de la vigilance, 
des convulsions, des troubles de 
coordination motrice jusqu’aux 
troubles de conscience dont le 
coma. Il peut être constaté chez le 
nouveau-né d’une femme 
enceinte consommatrice de 
benzodiazépines. 
 
Enfin, la dépendance (et la 
tolérance) aux benzodiazépines 
est un de leurs principaux risques 
en terme de santé, y compris aux 
posologies prescrites 
médicalement, y compris en 
l’absence de facteurs de risques 
chez les patients. Il s’agit d’un 
risque majeur dans l’usage comme 
dans le mésusage.  

Si les pratiquants du Chemsex ne sont pas protégés des effets pharmacodynamiques des 
substances, et des potentielles autres complications liées directement à la consommation des 
produits, certains risques liés plus ou moins spécifiques à la pratique se surajoutent.  

Parmi les complications éventuelles du Chemsex, et c’est un des objets de cette étude, il existe 
donc un risque d’addiction aux substances utilisées dans ce contexte. Un certain nombre 
d’entre elles possèdent un fort potentiel addictif, dans lequel viennent s’intégrer différents 
éléments culturels, psychosociaux mais aussi d’habitudes, pouvant renforcer la 
problématique addictive.  

À titre d’exemple, certains des patients consultant en centre de référence sur le Chemsex 
verbalisent ne plus pouvoir déconnecter la sexualité, une fonction essentielle, de la 
consommation de toxiques. Tout comme un grand nombre d’addictions, elle peut également 
se retrouver renforcée par des éléments sociaux, comme le recentrage social se construisant 
souvent avec l’addiction, avec des interactions ayant tendances à se limiter au fur et à mesure 
avec des personnes co-consommatrices.  Du fait des forts éléments socio-culturels dont il est 
question dans ce cadre, et décris ci-dessous, il est aisé de se représenter leur impact potentiel 
en termes de participation à l’addiction. D’après une revue de la littérature faite par une 
équipe française (20), plus de 30 � des personnes pratiquant le Chemsex et utilisant des 
cathinones présenteraient des problématiques d’addictions. L’addiction apportant son lot 
d’effets secondaires et de conséquences néfastes sur la qualité de vie des personnes touchées, 
il faut bien évidemment prendre en compte les risques de désinsertions professionnelles, 
sociales avec un fort repli sur soi, la mise en échec des études ou de projets professionnels, 
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causés par un état dans lequel la compulsion de la consommation l’emporte sur les normes et 
attentes sociales (52). Plus d’un chemsexeur sur deux déclarerait avoir déjà perdu le contrôle 
de ses consommations et plus d’un sur trois aurait déjà présenté de l’absentéisme au travail 
(ou dans les études) en raison de sa pratique.  

Du fait d’une implication de la sexualité dans la pratique, mais aussi de la population 
principalement concernée, on retrouve des risques d’infections sexuellement transmissibles 
(IST) fortement majorés dans ces populations (53). Dans cette étude qui concerne les HSH, le 
risque d’IST était quasiment triplé entre les HSH pratiquant le Chemsex et ceux ne le 
pratiquant pas, avec une association encore plus forte augmentant avec le nombre de 
produits consommés dans ce cadre. Des risques encore plus francs dans le cadre de la pratique 
du slam et des infections au VIH et à l’hépatite C (VHC), ou une étude australienne (54) 
retrouve des prévalences du VIH à 46 � et 16 � pour le VHC, soit respectivement plus de 9 et 
13 fois supérieure chez les slammeurs par rapport aux autres HSH. D’autres études trouvent 
des données similaires et inquiétantes concernant d’autres IST dont la syphilis, les chlamydias 
et les gonorrhées par exemple (55). Malgré l’avènement depuis quelques années de la PrEP, 
ces chiffres peuvent s’expliquer par plusieurs raisons, telles qu’une utilisation fluctuante des 
moyens de protections contre les IST (en particulier du préservatif) dans certaines sous-
populations, de manière plus ou moins consciente (comme dans les pratiques dites 
« bareback »), par une altération de la vigilance à ce type de protections (y compris pour les 
risques liés à l’injection) conséquente de la consommations de produits psychoactifs. 
L’hépatite A, le papillomavirus et la syphilis font depuis plusieurs années l’objet de 
programmes spécifiques de prévention et de prise en charge axé sur les populations d’HSH.  

Concernant les diagnostics d’IST chroniques comme le VIH, il est à noter cependant que si une 
partie des infections se font via le Chemsex, la séropositivité pourrait également être un 
facteur de risque d’entrée dans la pratique. D’après certains auteurs, cela pourrait s’inscrire 
dans une notion de conduites ordaliques (56), mais aussi de souffrances ou de dysfonctions 
sexuelles engendrées par la stigmatisation encore forte de la séropositivité en France (1). Si 
les risques de chaque produits sont en partie explicité par leur mécanismes propres, il faut 
rappeler ici que la pratique du slam engendre donc l’ensemble des risques liés à la pratique 
de l’injection de drogues IV. Qu’il soit question des IST mais également d’autres risques 
infectieux notamment bactériens liés à l’effraction cutanée, pouvant se compliquer jusqu’à 
des endocardites par exemple. A titre d’information, il y aurait 3 à 4 fois plus d’injecteurs de 
produits psychoactifs chez les HSH qu’en population générale, dont une grande majorité 
pratiquerait le Chemsex.  

Si le Chemsex expose comme toute consommation de drogue à une dépendance aux 
substances, élément que nous explorerons dans cette recherche, il est souvent cité comme 
potentielle source d’addictions comportementales, et notamment d’addiction sexuelle, mais 
également d’addiction aux écrans et à internet, une large partie des recrutements de 
partenaires se faisant sur des applications dédiées (20,37). Concernant l’addiction 
comportementale sexuelle, assez peu d’études explorent scientifiquement cette notion, c’est 
une des raisons qui nous a poussée à la rechercher ici à travers le spectre de trouble de 
l’hypersexualité.  
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A propos des problématiques autres qu’addictives, bien qu’il reste compliqué de séparer ces 
éléments au niveau nosographique, plusieurs études se sont intéressées aux conséquences en 
terme de santé mentale (52,57). On retrouvera dans ce cadre des diminutions significatives 
de score de santé mentale, à la fois en ce qui concerne une santé mentale globale, mais aussi 
en termes d’état dépressif, de troubles anxieux, et somatoformes.  

Si les études se contredisent parfois, et ne dépassent pas toujours des seuils de significativité 
et/ou de positivité de certains questionnaires, notamment en fonction de la modalité de 
recrutement des participants, certaines retrouvent également une forte majoration de 
tentative de suicide, ou encore une plus fort prévalence de troubles de la personnalité ou de 
bipolarité chez les personnes pratiquant le Chemsex (2). Dans les autres risques 
psychologiques liés à la pratique, on peut également évoquer la franche altération des 
capacités relationnelles, mais également des tendances à la majoration des violences 
sexuelles et/ou d’actes non consentis. Dans une étude allemande basée sur un auto-
questionnaire (52), plus de 17 % des chemsexeurs reconnaissent avoir reçu des drogues dans 
ce contexte contre leur consentement, et si la précision sur le type d’agressions n’est pas faite, 
3 % des pratiquants rapportent avoir agressé une personnes lors ou après une session. Enfin 
dans le cadre des descentes à la suite de consommations, 13,2 % décrivent avoir déjà 
expérimenté des expériences hallucinatoires ou paranoïdes dans les heures et jours suivant 
les consommations, pouvant aller jusqu’à des épisodes psychotiques aigus, et parfois plus 
chroniques. 

Concernant les risques périphériques liés à la pratique du Chemsex, il faut noter qu’une partie 
des pratiquants du Chemsex s’exposent, en partie en lien avec la consommation de toxiques 
à des pratiques dites « hard » telles que le fist, les pratiques BDSM (Bondage Domination 
SadoMasochisme) et d’autres, à des traumatismes mécaniques, telles que des plaies et 
brulures, mais également à des blessures organiques notamment au niveau anal, pelvien, 
abdominal et ORL. Il faut également prendre en compte un fort mésusage de benzodiazépines 
notamment dans le cadre de la gestion des descentes et du manque, mais aussi des IPDE-5 
(Inhibiteurs de la Phospho-Diestérase 5) en lien avec la consommation de toxiques ou 
préexistantes. Ces molécules, pourtant peu addictogène, peuvent elles-mêmes poser 
également des problèmes addictologiques et de dépendance lors d’utilisations répétées (2).  

Enfin, à long terme ou à court terme en particulier chez les jeunes usagers, la pratique du 
Chemsex peut favoriser une vision altérée de la sexualité, l’inscrivant dans une fuite en avant 
et un besoin de performance, altérant la satisfaction sexuelle globale, et encore plus celle de 
la sexualité en dehors de consommations de psychoactifs. La restauration de cette dernière 
en dehors du cadre du Chemsex et des pratiques liées est d’ailleurs un des principaux enjeux 
de prise en charge chez des personnes souffrant de problématiques addictives dans ce 
contexte. L’influence de la sexualité en tant que média d’une qualité de vie satisfaisante étant 
reconnue par le monde médical et notamment par l’OMS.  

e. Comportements sexuels associés au Chemsex, repères et définition :  

Si nous allons ci-dessous explorer et expliciter quelques-unes des pratiques sexuelles 
retrouvées dans le cadre du Chemsex, il est important de rappeler qu’aucune d’entre elle n’est 
spécifique ou nécessaire à la pratique de ce dernier. Nous tenterons ci-possible de décrire des 
comportements sexuels sans pouvoir faire une liste exhaustive (la variabilité des 
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comportements sexuels humains étant presque infinie), mais aussi d’en faire une explication 
accessible à toutes et tous, à la fois sans jugement mais également sans avoir la prétention de 
pouvoir représenter toute la diversité également présente par sous-type de comportements 
sexuels.  

Il nous semble important également de préciser que nous n’aborderons ici que des 
comportements sexuels légaux et intervenant entre (dans les cas ou plusieurs personnes sont 
impliquées) des personnes consentantes et volontaires pour participer à ces rapports sexuels.  

De plus, nous avons fait le choix ne pas interpréter les comportements décrits sous le spectre 
de la paraphilie ou des comportements paraphiliques. Si ces notions ont pu être reconnue par 
le monde médical et psychiatrique, elles incarnent des éléments mélangeants des 
comportements très différents qui n’ont en commun que leur « minorité » en population 
générale, mélangeant des actes légaux et illégaux, des actes consentis par les protagonistes 
et non-consentis pour d’autres. La sortie du DSM-V d’ailleurs montre, par la création du 
trouble paraphilique, à quel point ces notions sont toujours sujettes à d’intense débats dans 
la communauté médicale (39,58). Malgré plusieurs tentatives de « démoralisation » de la 
notion de paraphilie, elle s’intègre dans un cadre culturel, sociétaux mais surtout moral, qui 
n’a que très peu évolué malgré les changements évidents de la société. Pour rappel, 
l’homosexualité a été sortie de la liste des paraphilies par le monde médical il n’y a que très 
peu de temps. C’est donc pour l’ensemble de ces raisons que nous n’utiliserons par ces notions 
mais que nous nous contenterons de décrire des comportements sexuels sans pathologiser 
ces derniers mais en s’attachant en revanche à rechercher leur potentielle participation à la 
survenue d’évènements médicaux néfastes chez les personnes les pratiquants.  

Dans le cadre du Chemsex, les principaux comportements sexuels retrouvés seront décrits ci-
dessous : on peut notamment citer le multipartenariat (ou orgies ou partouze), les sessions 
de porno-masturbations (seul ou en ligne), les pratiques de type fist, les pratiques BDSM, les 
fétichismes, les rapports sexuels tarifés ou encore les pratique de glory-hole et/ou de 
pénombre (2,50) . D’autres pratiques seront également détaillés ci-dessous, proposées dans 
le questionnaire soumis dans cette étude aux participants, faisant parties des comportements 
sexuels relativement fréquents en population générale.  

Multipartenariat (et apparentés) :  
Initialement assez typique de la pratique du Chemsex, le multipartenariat (ou orgies ou 
partouze) fait référence à des rapports sexuels se déroulant à plus de deux (voire 3) 
personnes. Le multipartenariat n’implique pas spécifiquement de pratiques sexuelles 
particulière, peut se pratiquer en étant célibataire ou en couple. S’il s’agit d’un espace sexuel 
révélant plusieurs réalités, il s’agit d’une pratique particulièrement présente chez les HSH et 
dans les milieux libertins. Dans le cadre du Chemsex, et particulièrement au début de l’essor 
de la pratique, il est question d’orgies « Chemsex » (« Party & Play » dans certains pays 
anglophones) où la consommation de produits occupe un espace central et où elle est souvent 
organisée en commun.  
 
Porno-masturbations :  
S’il ne semble pas nécessaire d’expliciter les termes masturbations et pornographie, ni 
l’addition des deux, très pratiquée en population générale et particulièrement masculine, il 
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nous a semblé nécessaire de le faire paraitre ici pour expliciter une pratique en lien avec le 
Chemsex. Si l’épidémie de COVID-19 (de fin 2019-début 2020 en France) a majoré certains 
comportements, elle a aussi fait évoluer certaines pratiques dans le cadre du Chemsex. Une 
partie des usagers a débuté ou intensifié des consommations de produits seul, y compris de 
slam, lors de sessions vidéo-médiées. Il est probable que dans ce cadre s’inscrive déjà une 
composante addictive notable, bien que l’échange sexuel se soit adapté à la situation et 
diversifié grâce aux technologies, notamment avec l’émergence de pratique de cyber-
exhibition, de chatroom ou d’échanges via vidéoconférence (type Zoom, Skype et affiliés) avec 
exhibition et consommation de produits. On notera à titre d’exemple l’émergence de salon 
Zoom (et affiliés) de Chemsexeurs connectés en ligne à plusieurs dizaines ou centaines 
notamment au plus grave de la crise sanitaire.   
 
Fist (et apparentés) :  
Le fist (ou fist-fucking) est une pratique sexuelle consistant à introduire son poing (fist en 
anglais) dans le rectum ou le vagin. On parle en sexologie d’érotisme brachio-proctique ou 
brachio-vaginal. Au-delà du poing, diverses parties du corps et/ou d’objets, plus ou moins 
volumineux peuvent être insérés dans ces orifices. S’il n’est pas possible de dater précisément 
son origine, le fist-fucking prend notamment son essor dans les années 1960 et 1970, 
notamment dans le milieu gay américain. Il s’agit d’une pratique sexuelle qui nécessite une 
préparation importante et un savoir-faire notable pour éviter des lésions pouvant être graves.  
 
Bondage (et apparentés) : 
Le bondage et ses apparentés, à savoir notamment le shibari et la momification, sont des 
pratiques sexuelles ou le plaisir sexuel tient son origine de la contrainte de mouvement, que 
ce soit pour la personne attachée ou qui attache. S’il existe différents types et variations 
importantes de pratiques, dans lesquels les participants peuvent également être suspendus 
par exemple, il s’agit de pratiques en partie popularisées par certains médias, mais qui 
possède également des communautés d’initiés plus discrètes.  
La momification, dans laquelle le plaisir sexuel tient d’une contrainte de mouvement quasi-
totale, le corps de la personne momifiée étant totalement emballé dans du tissu ou du 
cellophane (à l’exception des orifices vitaux et génitaux souvent), est à l’origine d’un des décès 
liés au Chemsex dans l’agglomération lyonnaise en 2018.  
Nous avons fait le choix ici de séparer les conduites de bondage des autres conduites du BDSM 
estimant que la source du plaisir n’est pas exactement similaire.  
 
Pratiques sadomasochistes (et apparentées) : 
Dans le cadre des pratiques sadomasochistes (SM), on assiste plutôt à une érotisation de la 
douleur, qu’il s’agisse dans le sadisme d’un plaisir sexuel à infliger une douleur ou dans le 
masochisme à la recevoir. Les pratiques SM regroupent un ensemble de comportements 
sexuels, très diversifiés, dans lesquels certains auteurs ou pratiquants incluent les éléments 
de domination et de soumission, qui pourtant ne sont pas nécessaires ni forcément similaires 
à la pratique du sadomasochisme. On peut citer dans cet ensemble les rapports de dominés-
dominants, les humiliations (subies de manière consenties) ou encore les bukkake (pratique 
dans laquelle une personne en position de soumise se fait éjaculer dessus par plusieurs autres 
personnes l’entourant).  
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Fétichismes :  
Les fétichismes font partie d’un ensemble de pratiques dans lesquelles l’excitation sexuelle 
est provoquée par un contact (visuel ou physique) avec une partie spécifique du corps de 
l’autre, un objet ou encore dans le cadre d’une situation particulière. Un abus de langage 
populaire consiste à limiter le terme de fétichiste au partialisme (centré sur une partie du 
corps) des pieds, un des fétichismes les plus communs. Cependant, il existe de nombreux types 
de fétichismes.  
 
Nous avons distingué dans notre questionnaire les fétichismes dits de « situation » de ceux 
dits de « objets ». Dans les premiers, l’excitation vient globalement d’une mise en scène, dont 
le plus répandu est le recours au travestissement qu’il soit fait ou recherché chez le/la 
partenaire. Il existe également d’autres fétichismes de situation (telles que les « puppy » 
(centré autour d’une situation de chien, souvent doublée avec un fétichisme lié au cuir), les 
« furry » (mise en scène en portant des tenues comparables à celle des mascottes ou à des 
animaux de dessins animés), les fétichismes de « cosplay » (en personnages de bande-
dessinée)… Pour les fétichismes dites « d’objets », l’excitation sexuelle provient par définition 
d’un « objet » au sens psychologique du terme, qui peut prendre la forme d’une partie du 
corps (dans le partialisme), ou d’objets matériels ou de vêtements (cuir, latex, bottes, talons, 
baskets (particulièrement présente en population d’HSH), collants …). 
Les différents types de fétichismes peuvent également se confondre ou se cumuler.  
 
Pratiques d’étranglement, d’étouffement ou de violence physique :  
Il s’agit ici de pratiques sexuelles dans lesquelles la question de la violence à proprement parler 
est au cœur de l’excitation sexuelle. Si ces pratiques pourraient être éventuellement 
regroupées avec les pratiques SM, elles en diffèrent cependant par leur centrage sur la 
question de la violence plutôt que celle de la douleur, bien que ces deux soient étroitement 
liées.  
On retrouve notamment dans cette catégorie les pratiques d’étrangement (ou 
d’étouffement), les pratiques de « trampling » (le fait de marcher sur son partenaire), le gut-
punching (qui consiste à frapper le ventre de son partenaire), le CBT (« cocks and balls 
torture ») ou les sondes urétrales.  
 
Glory-Hole et pénombre :  
Dans cette catégorie sont regroupées les différentes pratiques dans lesquelles l’excitation 
sexuelle n’est centrée que sur les organes génitaux et/ou sur l’absence d’identification des 
autres composantes de l’autre. Si une partie des usagers le pratiquant peuvent le faire aussi 
pour préserver un anonymat ou accéder à des comportements sexuels qui leur sont interdits 
(soit par eux-mêmes, soit culturellement ou les deux), cela ne saurait réduire la pratique à 
cette vision.  
Dans cette catégorie, on retrouve les glory-holes (ou les organes génitaux ne sont visibles et 
touchables qu’à travers des trous ou fentes dans les murs ou parois), les rapports dans les 
backrooms (et plus particulièrement les darkrooms où la pénombre règne). La pratique peut 
se dérouler également au domicile ou encore la nuit dans certains lieux dits de dragues comme 
les aires d’autoroute ou certains parcs des grandes-villes, dont la fréquentation a survécu à 
l’avènement des applications mobiles.  
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Relations sexuelles tarifées :  
S’il ne semble là aussi peu nécessaire d’expliciter ce terme, cette définition servira, comme 
dans le cadre de la vidéo-masturbation, à mettre en avant le fait qu’une partie des relations 
sexuelles tarifées se fait également dans un contexte de consommation de toxiques et de 
Chemsex. La fréquence des demandes de ce type n’a fait qu’augmenter chez les personnes 
pratiquant l’escorting ou le travail du sexe dans les quelques études qualitatives sur la 
thématique. A noter que les produits psychoactifs sont parfois utilisés par les travailleuses et 
travailleurs du sexe pour leur permettre d’accéder à ce type de rapports sexuels.  
 
Voyeurisme :  
Le voyeurisme se distingue des autres pratiques sexuelles dans le sens ou le plaisir sexuel est 
centré sur l’observation d’un acte sexuel (ou d’une personne) et non pas sur la réalisation de 
l’acte en soi. On retrouve dans le voyeurisme le candaulisme, une pratique qui consiste à 
observer son ou sa partenaire avoir des rapports sexuels avec une autre personne.  
Le voyeurisme peut être une pratique légale, notamment quand les protagonistes sont tous 
consentants, mais aussi illégale quand il est fait à l’insu d’une ou de plusieurs personnes, 
comme dans le cadre de l’upskirting par exemple (qui consiste à filmer l’entrejambe de 
personnes inconnus dans l’espace publique).  
 
Exhibitionnisme :  
Parfois considéré comme un pendant du voyeurisme, l’exhibition est un comportement sexuel 
dans lequel la source du plaisir vient de l’exposition de son corps ou de ses parties intimes. 
Tout comme dans le voyeurisme, il existe une partie de la pratique qui est illégale, notamment 
quand elle a lieu dans l’espace publique, et prend la forme de l’apodysophilie quand ce 
comportement est compulsif et non contrôlable par l’individu.  
En revanche, dans le cadre d’une relation consentie, il peut se faire de manière légale, soit de 
manière réelle ou par la cyber-exhibition, parfois rémunérée ou non, notamment sur une 
pléthore de sites dédiés (Chat-roulette, Jasmin Live ou le désormais influent réseau 
« Onlyfans »). On peut également inclure dans la pratique un phénomène désormais assez 
commun en population générale qui consiste à l’envoi de photos dénuées voire de gros plans 
des organes génitaux, tels que les « hot pics » ou encore « dick pics », en général au sein d’un 
couple mais aussi entre (potentiels) partenaires sexuels.  
 
Urophilie et scatophilie :  
Bien que l’objet au cœur de ces comportements ne soit pas tout à fait le même, dans le 
premier cas l’urine et dans l’autre les selles, ces deux pratiques ont en commun de partager 
un plaisir sexuel provoqué par une production biologique du corps humain, en dépit 
d’éléments sensitifs considérés comme repoussant par une majorité de personnes.  
L’urophilie reste cependant plus pratiquée que la scatophilie en population générale.  
 
 
Il existe bien évidemment beaucoup d’autres pratiques et comportements sexuels que nous 
n’avons pas évoqués ici. Si l’objectif n’était pas dans ce chapitre d’être exhaustif, nous 
espérons avoir pu présenter ici un certain nombre de modalités de rapports sexuels, parmi les 
plus présents en France, malgré le caractère tabou qu’ils peuvent avoir en société. Il nous 
semble cependant important que les professionnels de santé puissent maitriser ce 
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vocabulaire, souvent usité par les patients consultant dans le cadre de problématiques liées 
au Chemsex, qui a donc été questionné dans l’étude que nous avons mené.  
 
De par leur minorité en population générale, nous avons regroupé les pratiques les plus 
« exceptionnelles » mais aussi celles qui sont le plus en discordance avec la vision normative 
de la société actuelle au sein de la dénomination « pratiques hard », terme souvent consacré, 
notamment à visée scientifique et statistique. Si les pratiques seront parfois individualisées, 
comme dans le cas du fist-fucking par exemple qui reste un comportement sexuel dans lequel 
la pratique du Chemsex est particulièrement présente, et donc un potentiel facteur de risque 
de pratique et d’addiction, elles pourront, pour des questions de significativité, être 
présentées dans la suite de ce travail, sous cette dénomination de pratiques « hard ».  
 
Nous avons donc retenu les pratiques suivantes dans ce regroupement, notamment car elles 
ont notamment en commun leur ésotérisme : fist-fucking, bondage (et apparentés), pratiques 
SM, les fétichismes, les pratiques de violence physiques (dont étranglements), l’urophilie, la 
scatophilie et les glory-holes (et associés). Le voyeurisme et exhibitionnisme (réalisés de 
manière légale) étant plus répandus en population générale n’y seront pas inclus.  
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II. Méthodologie  
 

A. Aspects généraux  
 
L’étude « Sea, Sex and Chems » est une étude sur les facteurs de risques addictologiques dans 
le cadre du Chemsex, pratique définie ci-dessus. Il s’agit donc d’une étude touchant à des 
problématiques intimes et personnelles que sont celles de la sexualité et de la consommation 
de toxiques, les deux étant souvent à l’origine de stéréotypes et jugements sociétaux.  
 
Comme nous l’avons vu précédemment, la pratique est présente principalement dans 
certaines sous-populations, comme chez les HSH. Sea, Sex and Chems (SSC) s’attachait à 
traduire les réalités d’une pratique très souvent étudiée uniquement sous le prisme de cette 
sous-population historique, en essayant d’étudier sa potentielle diffusion à d’autres types de 
profils.   Nous avons donc dû réfléchir à un moyen de diffuser notre étude de manière large, 
accessible à toutes et tous, y compris en dehors de la population HSH, tout en étant capable 
de la viser particulièrement, au-delà des frontières de la population des HSH, sans s’en 
éloigner complètement pour autant.   
 
Pour tenter d’approcher la réalité des pratiques au plus proche, notre étude a donc été pensée 
de manière à pouvoir éviter un certain nombre de biais ou de défauts que nous avons pu 
constater dans la littérature scientifique. Une large partie des études publiées (et citées dans 
ce travail) liées à la pratique du Chemsex, ne ciblent, comme nous l’avons déjà dit, les HSH. 
De plus, le recrutement a très souvent lieu au sein des milieux de soins. Si ceux-ci permettent 
une meilleure qualité de données cliniques, ils ne peuvent percevoir qu’une partie de la 
pratique dans sa globalité, en ayant souvent accès qu’à des populations ayant un niveau 
d’engagement dans les pratiques fréquemment fort mais aussi morbide (puisqu’il nécessite 
un recours aux soins). La majeure partie de ces études se focalise donc sur des patients parmi 
les plus graves, et ignorent souvent les personnes n’ayant pas de conduites pouvant être 
considérées comme pathologiques ou n’ayant pas conscientisé ce caractère. Il s’agissait là 
d’un biais que nous souhaitions éviter, encore plus particulièrement dans le cadre d’une 
recherche de facteurs de risques.  
 
A notre sens, la recherche de facteurs de risque se doit de tenter de limiter les biais de 
sélection au maximum. Si nous n’avons bien évidemment pas la prétention de tous les avoir 
éliminés, nous avons donc décidé de multiplier les sources de recrutement de notre 
population grâce à l’outil numérique. Une de nos ambitions était de pouvoir décentrer, au 
moins en partie, notre recrutement du milieu du soin, c’est un des éléments qui nous a 
poussés à réaliser ce questionnaire en ligne, de manière anonyme. Ainsi, Sea, Sex and Chems 
a pris la forme d’un auto-questionnaire en ligne, accessible simplement, sans enregistrement 
de données nominatives pour lever des frein liés à l’abord des thématiques concernées autour 
de la consommation de substances psychoactives mais aussi de la sexualité.  
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B. Aspects scientifiques : design de l’étude et du questionnaire 
 
 

1. Objectifs de recherche :  
 

L’objectif principal de ce travail est de déterminer les facteurs de risque d’addictions dans la 
cadre de la pratique du Chemsex. Nous avons donc décidé de travailler sur les composantes 
de l’addiction évoquées dans la littérature : l’addiction liées aux substances et l’addiction 
comportementale sexuelle ou hypersexualité. Ces deux types d’addictions sont souvent 
évoqués dans le cadre de la pratique du Chemsex par les études scientifiques (2,37), mais peu 
d’entre elles ne se sont intéressées à la recherche de facteurs de risques spécifiques en dehors 
de la pratique du Chemsex en elle-même. Beaucoup d’études de la littérature se sont 
concentrées sur des descriptions des pratiques et de leurs conséquences en termes de 
dommages et de risques. S’il n’est pas question ici de remettre en cause ces choix qui nous 
éclairent sur la dangerosité de la pratique, nous avons fait le choix ici de tenter de repérer les 
facteurs de risques inhérents au Chemsex.  
 
L’addiction étant en effet souvent au cœur d’une comorbidité importante, nous espérons 
apporter des éléments aux professionnels et acteurs du soin sur les caractéristiques 
individuelles et populationnelles qui doivent alerter d’un risque addictif dans le cadre de la 
pratique. Il s’agit d’un positionnement clinique en faveur de la Réduction des Risques et des 
Dommages (RdRD) à propos d’un phénomène assez récent, le Chemsex reste toujours assez 
peu étudié sous ce prisme addictologique et préventif.  
 
 
Les objectifs secondaires de cette étude reposent sur la recherche d’une éventuelle diffusion 
de la pratique en dehors de la communauté des HSH qui commence à disposer d’une 
littérature scientifique relativement fournie. Si nous avons pu citer dans l’introduction, une 
étude anglaise évoquant le SDU (Sexualized Drug Use) chez les femmes en Grande-Bretagne 
(30), la rareté des données chez les femmes par exemple, mais aussi chez les personnes non-
cisgenres et chez les hétérosexuels nous questionne. Nous tentons donc à travers cette étude 
de déterminer si la pratique s’est diffusée dans d’autres sous-populations. Nous tenterons 
également de retracer les facteurs de risques d’entrée de la pratique au sein de ces potentiels 
sous-groupes, convenant de fait que si l’expérimentation du Chemsex n’est pas synonyme 
d’addiction, elle en est un préalable nécessaire.  
 
Enfin, nous tenterons de quantifier les risques addictologiques liés aux substances et 
d’hypersexualité dans le cadre de la pratique. Si l’hypersexualité a été souvent évoquée dans 
le cadre du Chemsex, en lien avec la multiplication des partenaires, assez peu d’études tentent 
de mesure concrètement, à l’aide d’outils cliniques la présence de cette caractéristique ou 
non. Si le rôle de la sexualité n’est pas à prouver dans les problématiques addictives liées au 
Chemsex, il semble encore nécessaire de poursuivre les recherches pour savoir si nous 
sommes face à une double addiction franche (substances et sexualité) ou face à une addiction 
liées aux produits médiée par la sexualité et une « consommation » sexuelle plus forte qu’en 
population générale.  
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2. Critères d’inclusions et d’exclusions : 
 

Dans le cadre de cette étude, nos critères d’inclusions et d’exclusions sont assez simples dans 
la mesure où l’étude vise à chercher de manière large des facteurs de risques addictifs et de 
pratique du Chemsex au plus proche possible de la population générale (sans en avoir la 
prétention) en explorant la diffusion du phénomène dans des sous-populations assez peu 
testées jusqu’alors.  
 
Une division du groupe est faite automatiquement par le questionnaire en ligne selon leurs 
réponses, en fonction de leur antécédent d’initiation à la pratique du Chemsex ou non, 
constituant une groupe Chs (de personnes ayant déjà pratiqué le Chemsex) et un groupe 
considéré comme groupe contrôle, dit nChs (constitué de personnes n’ayant jamais pratiqué 
le Chemsex).  
 
Les critères d’inclusion étaient (de manière cumulative) donc :  

- Les personnes majeures 
Les personnes francophones ou parlant couramment le français 

- Les personnes ayant eu connaissance de l’étude, peu importe le support  
- Les personnes ayant réussi à compléter le CAPTCHA (un test informatique dit de Turing 

permettant d’écarter les réponses automatiques par les « bot » ou robots) 
correctement, ici composé d’une désignation d’un fruit (une pomme) entre 4 images 
(dont 3 distracteurs faits d’images d’autres fruits)  

- Les personnes ayant accepté les conditions générales et réglementaires de réponse à 
l’étude, et confirmé accepter de participer librement et volontaire 

- Les personnes ayant confirmant avoir eu accès ou avoir lu la notice d’information de 
l’étude 

- Les personnes n’ayant pas encore jamais répondu à l’étude et allant au bout du 
processus de validation du questionnaire 

 
Ces critères d’inclusion devraient être confirmés par les personnes accédant au questionnaire 
dans la première section (qui s’affichait intégralement lors de l’ouverture du questionnaire) 
avant l’accès à la section 2 contenant les premières questions cliniques.  
 
Les critères d’exclusion étaient :   

- Les personnes mineures 
- Les personnes ne parlant pas courant le français ou présentant des difficultés à sa 

compréhension 
- Les personnes échouant à la vérification du CAPTCHA  
- Les personnes refusant de donner ou de valider leur consentement et les conditions 

détaillées dans la notice d’information 
- Les personnes n’allant pas au bout du processus de validation complet du 

questionnaire 
- Les personnes ayant déjà répondu à l’étude. Une recherche des doublons a été 

d’ailleurs faite et a mené à l’exclusion d’une partie des réponses 
- Les réponses dont la sincérité des réponses peut être mise en doute par des 

incompatibilités de réponses importantes ou incohérences majeures 
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3. Outils cliniques utilisés dans le cadre de l’étude : 
 

Notre étude se focalise sur la recherche de facteurs de risques addictologiques, liés aux 
substances et comportementales sexuelles. Pour cela, nous avons décidé d’utiliser des scores 
validés ou consensuels, notamment pour l’hypersexualité qui reste sujet à débats, comme cela 
a pu être le cas lors de la validation des DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder) IV et V.  
 

a. Evaluation du risque d’hypersexualité ou d’addiction sexuelle :  
 
Pour rappel, s’il n’est pas inscrit dans le DSM-V car refusé, le trouble d’hypersexualité ou 
« trouble du comportement sexuel compulsif » a été validé dans la CIM-11 (qui entrera en 
vigueur en janvier 2022).  
 
La CIM-11, toujours non sortie officiellement en français, définit le « trouble du comportement 
sexuel compulsif » en anglais en ces termes :  
 
« Il s’agit d’un trouble caractérisé par une incapacité persistante à contrôler ses pulsions 
sexuelles ou impulsions, qui sont intenses et répétitives et qui entrainent un comportement 
sexuel répétitif.  
 
Les symptômes suivants sont décrits :  

- Les activités sexuelles répétitives deviennent un élément central de la vie de la 
personne au point de négliger les soins de santé et personnels ou d'autres intérêts, 
activités et responsabilités 

- La présence de nombreux efforts infructueux pour réduire de manière significative le 
comportement sexuel répétitif 

- La poursuite du comportement sexuel répétitif malgré les conséquences négatives ou 
le fait de n'en retirer que peu ou pas de satisfaction.  

- L'incapacité à contrôler des impulsions ou des pulsions sexuelles intenses et le 
comportement sexuel répétitif qui en résulte se manifestent sur une longue période 
(par exemple, 6 mois ou plus) et provoquent une détresse marquée ou une déficience 
significative dans les domaines personnels, familiaux, sociaux, éducatifs, 
professionnels ou d'autres domaines importants du fonctionnement.  
 

- La détresse qui est entièrement liée à des jugements moraux et à la désapprobation 
des impulsions, des pulsions ou des comportements sexuels ne suffit pas à satisfaire à 
cette exigence. » 

 
 
Différents outils existent concernant le dépistage du trouble. Si la question occupe un certain 
nombre de chercheurs et de cliniciens depuis de très longues années, un des tests de 
dépistage les plus connus et les plus utilisés à l’heure actuelle reste le « Test de dépistage de 
l’addiction sexuelle de Carnes », un des premiers psychiatres à poser les bases de cette 
définition nosographique moderne (40,59). Avec ses 25 questions, si le test est utilisable en 
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pratique clinique, il était plus complexe de l’intégrer dans un questionnaire en ligne de par sa 
longueur.  
 
Une des autres références fortes à l’heure actuelle dans le cadre de la définition de l’addiction 
sexuelle sont les critères de Kafka, eux-mêmes inspirés des critères d’addiction 
comportementale de Goodman, un des pères de la définition moderne de l’addiction 
comportementales (60). Même si les critères qu’il propose n’ont pas passé les étapes de 
validations de l’APA (American Psychiatric Association) pour le DSM-V, ils sont parmi les plus 
utilisés de manière consensuelle depuis qu’ils ont été définis par Kafka. C’est notamment le 
cas des sociétés françaises de sexologie à titre d’exemple. L’article dans lequel il décrit ses 
critères est aussi un des articles sur la question de l’hypersexualité les plus cités sur PubMed.  
 
C’est pour ces raisons que nous avons choisi d’utiliser ces critères pour rechercher les 
potentielles personnes souffrant d’un trouble hypersexuel au sein de nos populations, qui 
sont de plus très proches de ceux acceptés dans la CIM-11.  
 
Les critères retenus et qui ont été soumis aux répondants de notre étude sont donc les 
suivants, en incluant les éléments de validité nécessaires avec 4 ou 5 réponses positives parmi 
les critères A et le critère B positif :  
 
Critères A : Fantasmes, pulsions sexuelles et comportements sexuels récurrents et intenses, 
pendant une période d'au moins six mois : 

- Un temps excessif est pris par les fantasmes et pulsions sexuelles, et par la planification 
et l'accomplissement d'une activité sexuelle. 

- Se livrer répétitivement à des fantasmes, pulsions et comportements sexuels en 
réponse à des états d'humeur dysphorique (ex. anxiété, dépression, ennui, irritabilité). 

- Se livrer répétitivement à des fantasmes, pulsions et comportements sexuels en 
réponse à des évènements stressants de la vie. 

- Efforts répétés mais infructueux pour contrôler ou réduire de façon significative ces 
fantasmes, pulsions et comportements sexuels. 

- S'adonner répétitivement à une activité sexuelle en ne tenant pas compte du risque 
de préjudice physique ou affectif pour soi ou autrui. 
 

Critère B : Présence d'une détresse personnelle significative ou d'une altération dans les 
domaines sociaux, occupationnels ou autres domaines importants du fonctionnement 
associées avec la fréquence et l'intensité de ces fantasmes, pulsions et comportements 
sexuels. 
 
 
Un score positif n’a valeur que d’orientation diagnostique, comme dans de très nombreux 
auto-questionnaires et non pas de diagnostic. Il nous servira de base pour évaluer le risque 
d’hypersexualité dans le cadre de cette étude, bien qu’il ne saurait remplacer une évaluation 
clinique par un professionnel. Cependant, vu le peu d’alternatives validés dans ce champ et la 
proximité des critères de Kafka, nous estimerons, également à travers leur consensualité, qu’il 
s’agit d’un des meilleurs outils disponibles à l’heure actuelle pour tenter de documenter une 
addiction sexuelle.   
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b. Evaluation du risque d’addictions liées aux substances : 

 
Si la définition de l’addiction aux substances est fort heureusement plus consensuelle, de 
nombreux outils sont disponibles. Nous avons choisi d’utiliser le DAST-10, un auto-
questionnaire basé sur le risque addictif, créé par Harvey A. Skinner. Recommandé par l’OFDT 
(Office Français des Drogues et des Toxicomanie) et la Fédération Addiction, ce test est utilisé 
dans le cadre de l’évaluation des risques addictifs notamment autour des substances 
psychoactives illicites. Il exclue notamment les consommations d’alcool et de tabac, qui 
peuvent, fausser le risque addictif aux substances utilisées dans le cadre du Chemsex du fait 
d’une plus forte prévalence d’intoxication alcoolique et tabagique dans nos populations cibles, 
et chez les publics LGBTQIA+ (61). Il inclue en revanche les mésusages et addictions liées à des 
médicaments et est validé en français. (62,63) 
 
Le DAST-10 est composé de 10 questions et permet de classer les individus en fonction de leur 
risque d’addiction aux substances, et émet même des préconisations de prise en charge et/ou 
d’évaluation. Basé sur des réponses dichotomiques, et donnant des scores allant de 0 à 10 
avec chaque réponse positive ajoutant 1, on notera qu’il est reconnu comme étant positif à 
partir de 3, score qui est sensé refléter un risque possible, compatible avec les critères du 
DSM. L’ensemble du questionnaire est disponible en annexe (Annexe 1), et nous vous 
présentons ci-dessous les différents niveaux de risques addictifs auxquels il donne accès :  
 

- 0 : Aucun risque ➙ Monitoring, éducation à la santé 
- 1-2 : Risque faible ➙ Conseil (brief counselling) 
- 3-5 : Risque possible ➙ Suivi ambulatoire, orientation spécialisée le cas échéant 
-  6-8 : Risque substantiel ➙ Orientation spécialisée et suivi intensif 
- 9-10 : Risque sévère ➙ Orientation spécialisée et suivi intensif 

 
Si pour la majorité des éléments analysés nous avons retenu le score supérieur ou égal à 3 
comme critère de positivité du DAST, nous avons retenu les risques avérés dans les analyses 
multivariées en prenant DAST ≥ 6, le seuil de positivité ne traduisant qu’un risque possible.  
 

c. Evaluation du risque d’addictions liées à l’alcool : 
 
De manière complémentaire aux addictions liées aux substances, nous avons décidé d’évaluer 
la question des risques d’alcoolisme dans les populations pour tenter de renseigner son 
potentiel lien avec une addiction liée aux autres substances. N’étant pas un élément 
d’investigation central, nous avons privilégié une forme courte parmi les nombreux oublis 
disponibles et avons retenu l’usage du CAGE-DETA faisant parti des outils de repérage 
conformément aux recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé).  
Composé de 4 questions dichotomiques, il traduit pour des scores supérieurs ou égaux à 2 un 
critère prédictif d’une problématique liée à la consommation d’alcool.  
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d. Evaluation de la satisfaction sexuelle :  
 

Nous avons cherché à déterminer dans notre étude si la question de la satisfaction sexuelle 
pouvait être en lien avec la pratique ou l’addiction dans le cadre du Chemsex et en particulier 
parce que la question de l’insatisfaction sexuelle est souvent mise en lien avec l’addiction 
sexuelle. Dans ce cadre, notre recherche a porté sur des outils validés en français à la 
recherche d’une cotation de la satisfaction sexuelle chez les individus.  
Malheureusement, nous n’avons pas trouvé d’outil d’évaluation de la satisfaction sexuelle 
utilisable au cœur de notre population cible, notamment les personnes LGBTQIA+, mais 
également chez des individus ayant plusieurs partenaires sexuels. L’essentiel des outils 
disponibles en français sur la satisfaction sexuelle font référence à un partenaire unique et 
font reposer une grande partie de l’évaluation sur ce dernier. Ainsi, les outils validés retrouvés 
devenaient inutilisables dans notre population d’intérêt. C’est pour ces raisons que nous 
avons recherché dans la littérature l’existence d’échelles non-hétérocentrées ou compatibles 
avec un nombre de partenaires sexuels variable. 
 
Notre attention a été retenue sur le NSSS (New Sexual Satisfaction Scale) et le NSSS-S (Short 
form) que nous avons utilisé, un score de satisfaction sexuelle spécifiquement conçu pour être 
adapté également en population LGBTQIA+ mais pas seulement (64). Développé de manière 
biculturelle aux Etats-Unis et en Croatie, il est l’objet de plusieurs tentatives de traduction en 
allemand et en espagnol par exemple qui ont été publiées (65,66). 
 
Aucune traduction ni validation en français n’est actuellement disponible. Ce score n’intégrant 
pas de seuil ou de critères diagnostics, nous avons donc décidé de l’utiliser en le traduisant 
par nos soins en français uniquement à visée de comparaison inter-populations. Composé 
dans sa version courte de 12 questions, il délivre un score linéaire coté de 5 à 60 et est utilisé 
dans cette étude pour pouvoir comparer la satisfaction sexuelle entre les sous-populations 
et/ou repérer les groupes ayant la satisfaction sexuelle la plus basse.  
 
 
 

C. Aspects techniques et légaux de la mise en œuvre de l’étude 
 

 
Notre questionnaire était donc accessible par l’intermédiaire de notre site internet Sea, Sex 
and Chems. Il était accessible du 9 mars 2021 au le 22 juillet 2021, pendant 135 jours, soit 4 
mois et 13 jours. 
 
Nous n’avons jamais communiqué en utilisant le lien direct vers le questionnaire qui a été créé 
et hébergé via la plateforme Google Forms. Aucune donnée nominative ni d’identification 
personnelle n’a été demandée aux participants lors de leur réponse. Nous n’avons eu à aucun 
moment accès à des données permettant de retrouver leur identité (et notamment les 
adresses mails ou IP).  
 
Le questionnaire, dont l’intégralité est disponible en annexe (Annexe 1), était composé au 
total de 96 questions. Le nombre maximum de questions soumises à chaque participant était 
de 80 questions pour les personnes pratiquant le Chemsex contre 75 pour les personnes ne le 
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pratiquant pas (groupe contrôle). L’enquête a été divisée en 8 sections dont les deux dernières 
dépendaient du groupe de rattachement du répondant : section 7 uniquement pour les 
personnes pratiquant le Chemsex (Chs), et section 8 uniquement pour le groupe contrôle  
(nChs). La question n°60, évoquant la date de première expérience du Chemsex permettait de 
diviser les répondants en deux groupes distincts. Parmi ces 8 sections, on retrouve dans leur 
ordre d’apparition :  

- Section 1 : Présentation de l’étude, de la pratique du Chemsex ainsi que données 
médico-légales (dont le lien vers la notice d’informations), avec deux questions à 
réponse obligatoire : un CAPTCHA ainsi qu’une question sur la validation de l’inclusion 
dans l’étude ainsi la confirmation la majorité (et de la capacité de majeur). 

- Section 2 : la section sociodémographique interrogeant des éléments comme le genre, 
l’âge, le lieu d’habitation, la situation familiale, la catégorie socio-professionnelle (CSP) 
et les modalités de connaissance de l’étude… 

- Section 3 : section orientée sur les caractéristiques addictologiques et liées à la 
consommation de substances psychoactives contenant notamment le DAST-10  et le 
CAGE-DETA que nous évoquerons dans la partie sur les aspects scientifique 

- Section 4 : section à dominante sexologique reprenant l’anamnèse sexuelle des 
répondants, des éléments de santé sexuelle (comme les risques infectieux par 
exemple), ainsi que le score d’hypersexualité.  

- Section 5 : Uniquement composée du NSSS, un score de satisfaction sexuelle que nous 
aborderons plus loin 

- Section 6 : section de division des deux groupes (Chs/nChs) avec une seule question 
autour de la date d’initiation au Chemsex. Les personnes répondant « jamais » sont 
orientée vers la section 8 (le groupe nChs), tandis que les autres (au moins une 
expérimentation de Chemsex sont orientés vers la section 7 (le groupe Chs).  

- Section 7 : section explorant les habitudes sexologiques, addictologique et de pratique 
du Chemsex à destination du groupe Chs 

- Section 8 : section explorant les habitudes sexologiques et addictologiques du groupe 
nChs. Elle contient une version adaptée des questions de la section 7 à la situation de 
non-pratique du Chemsex.  

- Clôture et validation de l’envoi du questionnaire avec rappel des risques liés au 
Chemsex et lien vers la page de recours aux soins si nécessaire.  

 
La notice d’information de l’étude est disponible en annexe (Annexe 2), tout comme le 
questionnaire complet.  
 
 

1. Considérations légales et éthiques : 
 
Sea, Sex and Chems ne nécessitait pas de Comité de Protection des Personnes (CPP) de par  
ses modalités de recrutement et de l’anonymat total de ses données. Nous avons cependant 
décidé, à la vue des thématiques abordées, de soumettre notre étude au Comité d’Ethique 
d’Aix-Marseille Université. Le dépôt du dossier a été réalisé le 25 janvier 2021, avec le soutien 
du laboratoire du Pr Lançon Christophe (Assistance-Publique des Hôpitaux de Marseille – CHU 
La Conception – Pôle de Psychiatrie Centre – Aix-Marseille Université). Il a été soumis pour 
avis à la séance du 11 février 2021 et l’avis définitif positif (numéro de dossier : 2021-02-11-
08) a été reçu par nos soins le 9 mars 2021, date à laquelle notre étude a été lancée.  
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L’avis du comité d’éthique nous a donc confirmé qu’il n’y avait pas d’obstacle éthique ou 
réglementaire, et pas de nécessité de CPP ou de déclaration à la CNIL. En revanche, l’étude a 
été déclarée, conformément aux obligations règlementaires au DPO (Délégué à la Protection 
des Données d’Aix-Marseille Université, Pr Isar) le même jour que la déclaration au Comité 
d’Ethique, le 25 janvier 2021.  
Le protocole de recherche a également fait l’objet d’une présentation devant le CRC (Centre 
de Recherche Clinique) de l’Hôpital de la Croix-Rousse de Lyon (Hospices Civils de Lyon – CHU 
de Lyon) en décembre 2020 lors de son élaboration.  
 
 

2. Considérations techniques et statistiques :  
 

L’ensemble du recueil des données a été effectué à partir des données extraites de notre 
formulaire en ligne puis exportée en fichier .xlsx et .csv. Après un traitement d’uniformisation 
et de standardisation pré-analyse (équivalent à la saisie des données), l’ensemble des analyses 
ont été réalisées informatiquement grâce au logiciel « R Project », édité par la « R Foundation 
for Statiscal Computing » ou « R Foundation », basée à Vienne (Autriche).  
 
Les principales analyses statistiques réalisées ont été les suivantes :  
 

- Les analyses descriptives de la population totale et des différentes sous-populations 
avec :  

o les données qualitatives exprimées en nombre de personnes incluses et en 
pourcentages d’effectif  

o les données quantitatives exprimées selon leurs moyennes, leur écart-types, 
ainsi que le minimum et maximum 
 

- Les analyses comparatives en sous-groupes ont été réalisés à l’aide de  
o tests de Chi² ou de tests exacts de Ficher pour les données qualitatives 
o tests de Wilcoxon-Mann-Whitney (ou tests U de Mann-Whitney) pour les 

données quantitatives 
 

- L’ensemble des analyses univariées de comparaison entre les sous-populations ou 
sous-groupes ont utilisé les mêmes tests. La distribution des différents scores utilisés 
n’étant pas normale, nous les avons donc comparés en utilisant ces précédents tests, 
l’usage du test de Student n’étant pas possible. 
 

- Les différentes analyses de comparaison entre sous-groupes visant à définir des 
facteurs de risques addictifs l’ont été sur l’utilisation d’analyses multivariées basées 
sur un modèle de régression logistique, également performées sur R Project.  
 

 
Dans cette étude, nous avons retenu comme significatives l’ensemble des analyses retrouvant 
un p<0,05 et comme très significatives celles dont p<0,001. Les données présentées sans 
mention de la valeur de p sont toutes très significatives, la valeur de p est précisée 
systématiquement si p>0,001, y compris jusqu’à p<0,05, à l’exception des analyses 
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multivariées où certaines valeurs de p ne sont exprimées que dans les tables et à travers une 
fourchette de significativité avec 0,001>p>0,05.  
 
Nous avons également choisi de présenter les valeurs non significatives dites tendancielles, 
désignées dans l’étude comme « tendance », pour des analyses retrouvant un p compris entre 
0,05 et 0,09 (pour certaines exprimant un intervalle de confiance (IC) comprenant la valeur 1). 
Si elles sont exprimées à visée d’ouverture et pour qu’elles puissent être accessibles 
potentiellement à d’autres chercheurs, elles ne peuvent être considérées comme valides. En 
aucun cas, ces données ne peuvent être considérées comme significatives ou traduisant une 
différence confirmée scientifiquement. Aucune de ces valeurs ne sera d’ailleurs citée au sein 
de la discussion ou la conclusion de notre étude.  
 

 
3. Diffusion du questionnaire - quelques éléments d’éclairage :  

 
Pour maximiser nos capacités de recrutement, il était important que le questionnaire et les 
outils de communication soient optimaux. Beaucoup d’études en ligne sont diffusées, y 
compris en populations LGBTQIA+, et il est parfois compliqué de réussir à fédérer de potentiels 
participants pour une étude médicale.  
 
Pour cela, nous avons axé une grande partie de notre travail sur des outils de communications 
forts, visibles et sur leur diffusion. Nous avons donc réalisé un site internet : 
www.seasexandchems.fr dédié à la recherche (images d’illustration disponibles en annexe – 
Annexe 3) sur laquelle il était possible de trouver le questionnaire très facilement, mais aussi 
d’expliquer l’ensemble de la démarche scientifique, de donner accès aux éléments légaux liés 
à l’étude dont la notice d’information par exemple. Des informations sur le Chemsex, ses 
risques et les modalités de recours aux soins étaient également accessibles.  
 
Une attention particulière a été faite sur ce dernier point pour permettre aux répondants à 
l’étude et aux personnes curieuses de recourir aux soins s’ils en ressentaient le besoin, à la 
fois en termes addictologique, mais aussi autour des problématiques infectieuses ou 
psychiatriques. Nous avons présenté dans cette partie également les potentiels interlocuteurs 
associatifs et virtuels de manière à favoriser le recours aux soins et même à centraliser un 
certain nombre de dispositifs existants mais rarement regroupés.  
 
Dans la conception de ce site internet, nous avons également insisté sur la qualité graphique 
et de webdesign pour favoriser les réponses. Ainsi, le nom de l’étude a été pensé de manière 
à retenir l’attention des potentiels participants et participantes, détournant le fameux « Sea, 
Sex and Sun » du titre de Serge Gainsbourg, archi-connu culturellement en France. Ce qui peut 
sembler un détail de conception fait partie des éléments qui peuvent expliquer le succès, vu 
le nombre de participants inclus de l’étude. Toujours avec cet espoir d’interface, nous avons 
réalisé une charte graphique globale, reprenant la thématique de la mer, avec ses vagues, 
mais aussi les couleurs du drapeau LGBTQIA+, à la fois reconnaissable par ses membres, mais 
aussi impactant visuellement par ses couleurs particulièrement attrayantes. Nous avons 
ensuite décliné notre site internet sur différents réseaux sociaux, et notamment les plus 
utilisés par les publics visés à savoir Facebook©, Instagram©, Youtube© et Twitter© en utilisant 
« seasexandchems » comme nom de profils.   
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Des supports physiques et matériels ont également été prévus pour permettre la diffusion de 
l’étude avec l’utilisation notamment d’un QR-code (dont l’utilisation s’est depuis généralisée 
en population générale notamment à travers le pass sanitaire instauré dans le cadre de 
l’épidémie de COVID-19). Un QR-code ou (« code à réponse rapide ») est un type de code-
barres composé de pixels, en général noirs et blancs, pouvant être lu par un appareil mobile 
notamment et renvoyant souvent vers un lien internet, et dans notre cas notre site. Cette 
technologique, disponible sous un formé de données libres de droits est également normalisé 
à travers une norme ISO, est très utile dans la diffusion de ce type d’informations puisque 
l’usager n’a qu’à scanner ce code avec son téléphone, souvent directement depuis l’appareil 
photo pour être dirigé automatiquement sur le site et le questionnaire. Nous avons donc 
produit des affiches et des flyers (format carte de visite) permettant la diffusion de notre 
étude de manière large à travers de l’affichage, mais aussi discrète pour respecter le secret 
professionnel et la discrétion à travers les flyers. Il peut se comprendre facilement que tous 
les pratiquants de Chemsex n’ont pas forcément envie d’être vus par d’autres personnes en 
train de flasher une affiche sur une étude liée.  
 
Ces supports ont principalement été diffusés dans des centres de soins, tels que des CSAPA 
(Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie), des CeGGID (Centre 
Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic) et des centre de soins communautaires 
et associations (avec lesquelles nous avons pu tisser des partenariats avec certaines comme 
l’ENIPSE par exemple).  
 
Initialement, il avait été prévu de diffuser également cet affichage et ces supports dans des 
lieux communautaires et espaces festifs. Les confinements et fermetures administratives de 
nombreux de ces espaces en lien avec l’épidémie de COVID-19 ont limité nos possibilités 
d’affichage et de diffusion physique. Cependant, nous avons pu travailler avec quelques lieux 
et structures festives comme notamment le collectif Plusbellelanuit de Lyon qui nous a permis 
de communiquer sur l’évènement dans un club lors d’une de leurs soirées. Les villes 
particulièrement investies sur ces modalités sont principalement Lyon, Marseille et Paris dans 
lesquels nous avons réussi à trouver un certain nombre de relais de diffusion. Il est fortement 
possible que l’étude ait été diffusée dans d’autres lieux. A titre d’informations, nos affiches et 
tracts ont été téléchargés environ 40 fois depuis notre site internet.  
 
Une grande partie du recrutement a cependant eu lieu en ligne à travers l’ensemble des outils 
développés. Grâce au concours de l’ASS (Agence de Santé Sexuelle - Lyon) qui nous a 
accompagnés à titre gracieux, nous avons pu développer de nombreux outils de 
communication dont une vidéo explicative de l’étude et de la problématique (disponible à 
l’adresse suivante : https://youtu.be/Ym2qoscypoI, ayant été visionnée par environ 500 
personnes), un dossier de presse et d’autres supports de communications utiles à la diffusion 
de l’étude.  
 
A l’aide de l’ensemble de ces outils, nous avons effectué un large travail de communication en 
ligne, de webmarketing et de relations presse pour maximiser notre recrutement, dont 
quelques exemples ont été mis en annexe (Annexe 4). S’il est impossible de faire une liste 
exhaustive de l’ensemble des personnes ayant diffusées notre étude, y compris parce que 
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nous n’avons pas accès nous-même à cette information, on peut noter quelques réseaux et 
modalités de diffusion :  

- Réseaux sociaux dits communautaires, en lien avec les personnes LGBTQIA+, dont des 
associations et milieux militants. Nous avons pu compter sur le soutien par exemple 
du Spot Longchamp de Marseille et du 190 à Paris.  

- Acteurs culturels et festifs, y compris pendant leurs fermetures ou inactivités dont des 
espaces festifs et collectifs, parfois communautaires, parfois grand public.  

- Réseaux des professionnels du soin addictologique et eu quelques relais universitaires 
- Santé Publique France, via la page d’accueil de Drogues Info Service et Sida Info 

Service, mais aussi relayée sur d’autres supports liés à la santé publique et à la 
recherche en addictologie.  

- Les COREVIH (Comités de Coordination Régionale de lutte contre le VIH) dont 
notamment le soutien particulier du COREVIH Lyon-Vallée du Rhône et de leur site 
www.chemsex.fr mais aussi de l’ensemble des CeGIDD du département des Bouches 
du Rhône au sein de la métropole Aix-Marseille.  

- Presse communautaire et généraliste qui a souvent accepter de nous aider à diffuser 
l’étude comme cela a été le cas pour des médias comme Têtu (plus grand titre de 
presse communautaire français), Friction Magazine, Hétéroclite, Garçon Magazine ou 
encore Néon Mag (un magazine grand public).  

- Facebook et Instagram à l’aide de différents comptes de relais queer, des influenceurs, 
des comptes communautaires, associations ou encore artistes tels que Chantal la 
Nuit (icône queer à Lyon nous ayant permis de recruter environ 500 personnes), 
L’amour ce soir (qui aborde souvent la question du Chemsex), Dr Naked  (le compte de 
Paris Sans SIDA), Jasmine de Médecins du Monde (compte d’aide à destination des 
travailleuses et travailleurs du sexe), Sapphosutra (un des comptes lesbiens les plus 
influents de France), la Pride de Marseille ou l’artiste de musique électronique 
Sentimental Rave.  

- Sites et applications de rencontre qui nous ont permis de diffuser notre étude à travers 
leurs plateformes, et plus particulièrement Her© (une application de rencontre 
lesbienne), Hornet© et Planet© Roméo (applications gays), Wyylde© (site libertin à 
dominante hétérosexuelle) ou encore le groupe Sued© qui regroupent différents sites 
de rencontre plus spécifiques (tels que TravestiChat, Lechangisme.com, PlanTrans, 
Pansexy.com, PlanSM.com…).  

- Professionnels libéraux de santé qui ont pris contact avec nous pour diffuser l’étude 
au sein de leurs cabinets 

- Publicité sur les réseaux sociaux grand public, à moindre frais, dont notamment 
Facebook© et Instagram©, diffusée pendant environ 1 mois avant d’être bloqués par 
les régies publicitaires de ces réseaux sociaux, blocage en raison de leur contenu 
« sexuel ». Nous avons tenté en vain de trouver une solution avec les régies 
publicitaires. A titre d’information pour d’éventuels futurs chercheurs, on notera que 
malgré une hypersexualisation de certains comptes et espaces mis en avant de ces 
réseaux sociaux, l’abord de manière scientifique et professionnelle de la sexualité sur 
ces réseaux reste complexe et souvent censurée, comme cela a été parfois le cas pour 
quelques comptes influents partageant notre étude dont celui de Paris Sans Sida par 
exemple.  
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L’engagement de l’ensemble de ce réseau, de la catalysation du recrutement par les 
réseaux sociaux et des autres modalités de communication nous a donc permis de 
recruter, comme nous le verrons, 2767 personnes qui ont été inclues dans l’étude 
(validation complète du questionnaire). A titre de comparaison, notre site internet a 
bénéficié sur cette période de plus de 16 000 vues dont 11 500 visiteurs uniques. Un peu 
plus de 4250 personnes ont cliqué sur le lien donnant accès à notre questionnaire, soit un 
taux d’inclusion par rapport aux clics estimé à environ 64,6 %, qui nous semble 
relativement satisfaisant. Presque 300 personnes ont accédé aux pages détaillant les 
différents recours aux soins possibles et 188 personnes se sont inscrites pour recevoir les 
résultats de l’étude (de manière totalement déconnectée de la réponse à l’enquête).  
 
 

D. Présentation de l’effectif recruté et inclus :   
Grace à notre questionnaire en ligne et à sa diffusion par différentes modalités, nous avons 
obtenu un total de 2792 réponses, traduisant le nombre de validations complètes du 
questionnaire entre le 9 mars 2021 et le 22 juillet 2021. Sur ces 2792 réponses, 25 ont été 
exclues pour respecter les critères d’inclusion et d’exclusions, mais aussi des impératifs 
éthiques ou scientifiques : 

- 7 personnes n’ont pas pu remplir le questionnaire complètement et avaient été 
redirigées directement sur la clôture de ce dernier pour non-validation de leur 
consentement (une question dédiée était prévue au début du questionnaire) ou pour 
non-identification du bon CAPTCHA. 

- 12 personnes ont été exclues car, malgré les différents avertissements présents avant 
le début du questionnaire, elles ont décrit ne pas être majeur dans la question portant 
sur leur âge. A titre d’information, toutes ces personnes avaient entre 16 et 17 ans. La 
minorité faisait partie des critères d’exclusion de l’étude.   

- 5 réponses ont été invalidées au début de la phase d’analyse dans le cadre de la 
recherche de doublons. Elles présentaient très souvent des réponses parfaitement 
identiques aux réponses précédentes ou suivantes dans l’ordre chronologique. Une 
des hypothèses explicatives pourrait résider dans de potentielles manœuvres de 
« refresh » (ou de réactualisation) de la page de clôture du questionnaire vu l’absence 
de bouton ou de lien pour retourner au début de celui-ci.  

- Enfin, après analyse détaillée, une réponse a été exclue, présentant un nombre très 
élevé d’incompatibilités et d’incohérences majeures nous amenant à remettre en 
cause sa sincérité.  
 

Nous avons donc pris en compte un total de 2767 réponses qui ont été inclue dans l’analyse. 
Comme vous pourrez le découvrir sur le diagramme de flux présenté ci-dessous (Figure 1 : 
Diagramme des flux – Etude Sea, Sex and Chems). 
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Figure 1 : Diagramme des flux – Etude Sea, Sex and Chems  

La répartition de la population se fait comme suit :  
- 1934 Hommes (ou personnes se décrivant de genre masculin) 

o 1710 HSH, population « historique » du Chemsex (dont 1561 personnes dont 
l’orientation sexuelle revendiquée est homosexuelle, 118 bisexuelle et 31 
pansexuelle).  

o 224 hommes se décrivant comme hétérosexuels.  
- 723 Femmes (ou personnes se décrivant de genre féminin), dont 400 hétérosexuelles, 

95 homosexuelles, 72 pansexuelles et 3 asexuelles.  
- 110 personnes se décrivant comme non-cisgenre (dont 63 personnes se revendiquant 

comme non-binaires, 31 personnes présentant une trans-identité (ou personnes 
trans), 16 personnes de sexe neutre et enfin 5 personnes n’ayant pas précisé leu genre 
de manière significative. A titre d’information, 52 d’entre elles se décrivent comme 
homosexuelles, 35 comme pansexuelles, 18 comme bisexuelles et 1 asexuelle. 

 

L’ensemble de ces populations ont été divisées en deux groupes distincts  selon leurs réponses 
à la question 60 :  
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- Un groupe de personnes ayant déjà expérimenté le Chemsex (Chs) représentant 1196 
(43,2%) (personnes dont 883 HSH (73,7%), 198 femmes (16,5%), 65 hommes 
hétérosexuels (5,4%) et 50 personnes non-cisgenres (4,2%)  

- Le second groupe, considéré comme groupe « contrôle », est constitué de 1567 
(56,6%) personnes n’ayant jamais pratiqué le Chemsex (nChs), dont 823 HSH (52,5%), 
525 femmes (33,5%), 159 hommes hétérosexuels (10,1%), 60 personnes non-cisgenres 
(2,2%)  

- Nous avons recruté un total de 4 personnes (0,15%) se définissant comme asexuelles 
qui ne pourront être incluses dans ces groupes en raison de leur faible effectif et du 
sujet d’étude. 

 

Nous avons décidé pour certaines analyses scientifiques et statistiques de constituer, par 
ordre décroissant d’effectifs, les 4 sous-populations suivantes : 

- Les HSH (abrégée en HSH), population dite « historique » du Chemsex. Il s’agit dans 
notre étude, et dans la littérature du groupe majoritaire pratiquant le Chemsex. Il 
s’agira dans ce travail notamment d’y repérer certaines évolutions 
sociodémographiques et d’habitus.  

- Les femmes (abrégée en Fe), population rarement étudiée scientifiquement sous ce 
spectre en France. Pour préserver la qualité scientifique et la significativité des tests, 
nous n’avons pu opérer la distinction entre FSF et femmes hétérosexuelles comme elle 
a pu être réalisée chez les hommes. 

- Les hommes hétérosexuels (abrégée en HHe), pour permettre comparaison avec les 
HSH et de préciser éventuellement le poids de la culture « gay » notamment évoquée 
par David Stuart (et d’autres auteurs) et des facteurs affiliés.  

- Les personnes non-cisgenres (abrégée en NCG), dont les effectifs recrutés n’ont pu 
permettre, comme nous l’aurions souhaité, de faire la distinction scientifique dans les 
analyses entre les personnes trans, neutres ou non-binaires.  

 

 

E. Modalités de recrutements des personnes  
 

Le fort investissement médiatique et marketing autour de la promotion de l’étude a donc 
permis de recruter une population relativement nombreuse et diversifiée, et notamment 
1196 personnes déclarant pratiquer le Chemsex pour un total de 2792 réponses au total. A 
titre d’information, il n’y a pas de différence significative retrouvée en fonction des modalités 
de recrutement entre les deux groupes (p = 0,60324  avec test de Chi²) et les données sont 
disponibles dans la table suivante [Table 3 : Modalités de recrutement selon le groupe].   
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Table 3 : Modalités de recrutement selon le groupe 

Modalités de recrutement Pop T 
 nChs Chs 

 n(%) n(%) 
Connaissances  201 (12,86) 153  (12,80) 
Milieux de soin 215 (13,76) 182 (15,23) 
Réseaux Sociaux - grand public 1000 (63,98) 756 (63,26) 
Réseaux Sociaux de rencontre 110 (7,04) 71 (5,94) 
Presse 37 (2,37) 33  (2,76) 
Total 1563 1195 
p = 0,60324  avec test de Chi²   

 

L’essentiel du recrutement, presque 64% s’est notamment fait via les réseaux sociaux dits de 
grand-public (Facebook, Twitter, Instagram…), à travers différents relais et/ou publicités. En 
2e position viennent les milieux de soins à environ 13% (incluant les recrutements en ligne sur 
des institutions telles que Drogues Info Service, Sante Publique France ou encore Sida Info 
Service), ce qui signe ici également une des originalités de l’étude qui s’en trouve assez 
décentrée, limitant ainsi certains biais de sélection. Un peu moins de 7 % des personnes ont 
été ciblées sur les réseaux et applications de rencontre. Les derniers 15 % restant ont été 
recruté par des connaissances ou par voie de presse (communautaire principalement : Têtu, 
Garçon Magazine, Friction Magazine…).  

 
F. Résumé méthodologique  

 
Sea, Sex and Chems est donc une étude observationnelle transversale autour des facteurs de 
risques d’addictions liées aux substances et comportementale sexuelle. Elle a été diffusée 
pendant un quatre mois et demi, et a permis de recruter, de manière anonyme sur l’ensemble 
du territoire français, 2792 personnes (dont 2767 inclusions). Elle utilise des scores validés ou 
consensuels tels que le DAST-10, le CAGE-DETA, les critères d’addiction sexuelle de Kafka et le 
New Sexual Satisfaction Scale – Short form  (NSSS-S non validé en français). L’analyse 
statistique s’appuie notamment sur une analyse descriptive puis des analyses univariées et 
multivariées, basées sur des tests statistiques reconnus.   
 
Une attention particulière a été donnée aux aspects réglementaires et éthiques, à la vue des 
thématiques abordées. Elle a pu, suite à ce travail, bénéficier d’important relais virtuels, 
physiques et médiatiques permettant de recruter un effectif parmi les plus grands recrutés au 
niveau médical en France à quasiment 1200 personnes pratiquement le Chemsex, dont des 
publics très peu observés sous cet angle, dont les femmes, les personnes non-cisgenres et les 
personnes hétérosexuelles.  
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III. Résultats  
 

A. Comparabilité des populations  
 
Nous avons constitué deux groupes principaux, distingués par la pratique du Chemsex (Chs et 
nChs), dans lesquels nous avons désigné au total 5 populations :  

- la population totale recrutée 
- la population HSH,  
- la population féminine, 
- la population masculine hétérosexuelle, 
- la population non-cisgenre.  

La création de ces effectifs repose sur l’intention d’éliminer une grande partie des différents 
biais liés à chaque sous-population, potentiellement médiés par certaines de leurs 
caractéristiques sociodémographiques. L’objectif principal de l’étude reposant sur la 
recherche de facteurs de risques addictifs dans le cadre de la pratique du Chemsex, il est 
nécessaire de comparer ces sous-populations en fonction de leur pratique du Chemsex ou 
non.  

Nous avons dans le tableau de comparabilité [Table 4 : Comparabilité des populations selon le 
groupe (Chs/nChs) – Population Totale] ci-dessous comparé 8 caractéristiques 
sociodémographiques essentielles à laquelle nous avons ajouté la question du genre dans les 
populations où cela était applicables (donc dans celles où le genre n’était pas une condition 
de sélection dans la sous-population).  
Nous avons retenu comme critères ci-dessous : l’âge moyen, l’habitation au sein d’une des 22 
métropoles françaises, la situation familiale (le pourcentage de personnes en couple stable), 
la proportion de personnes ayant des enfants à charge, le niveau d’étude (nombre de 
personnes ayant fait des études supérieures – niveau licence et plus), la perception d’un 
salaire comme principale source de revenus et enfin l’orientation sexuelle (où l’homosexualité 
étant le type le plus représenté de sexualité dans la population totale a été retenu. Ce critère 
est donc inapplicable en population HHe).  

Table 4 : Comparabilité des populations selon le groupe (Chs/nChs) – Population Totale 
Comparabilité entre les populations  Population totale 
  nChs Chs p 
     
Genre majoritaire (%) - si applicable 62,7 79,3 1,42E-08 
Age (moyenne) 31,91 33,45 6,30E-06 
Habitat métropolitain (%) 69,5 77,3 1,49E-07 
Situation familiale (%) - couple stable 37,2 33,1 3,02E-02 
Enfant(s) à charge (%)  9,4 5,5 7,52E-04 
Hébergement seul (%) 41 46,7 3,29E-03 
Etudes sup (%) - niveau licence et plus 76,7 76,5 9,44E-01 
Principale source de revenu (%) - par salaire 73,8 78,2 9,74E-03 
Homosexualité (%) 54,6 70,9 3,07E-18 
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La table ci-dessus présente la comparabilité entre la population Chs et nChs. Les résultats 
significatifs sont indiqués en gras et les résultats non-significatifs en gris.  

On y constate que, prise en population totale, les populations Chs et nChs sont assez peu 
comparables, en dehors du critère concernant le niveau d’étude supérieur retrouvant une 
différence non-significative. Si certaines différences sont significatives au niveau statistique 
comme l’âge, mais probablement assez peu cliniquement vu les très faibles écarts, d’autres 
marquent effectivement de plus grandes différences. Elles permettent d’expliquer d’ailleurs 
le peu de comparabilité de ces deux groupes : les deux critères sur le genre et sur l’âge, où 
l’on constate une surreprésentation significative de personnes de genre masculin et 
homosexuelle, par exemple.  

Cela confirme donc le fait que le groupe Chs est fortement composé et influencé, y compris 
au point de vue sociodémographique par le poids des hommes homosexuels (et par extension 
des HSH). S’il faudra garder en tête cet élément lors de l’analyse des résultats, doit-on en 
conclure directement à la non-comparabilité des populations recrutées ?  

L’analyse de comparabilité en sous-populations, précisée ci-dessous [Table 5 : Comparabilité 
des sous-populations selon le groupe (Chs/nChs)], nous apportent quelques précisions 
importantes. Si la comparabilité en population totale entre les groupes Chs et nChs peut 
paraitre plus qu’approximative, elle s’améliorer très nettement en sous-populations. 
 

Table 5 : Comparabilité des sous-populations selon le groupe (Chs/nChs)  
Comparabilité entre les populations NCG HHe 
 nChs Chs p nChs Chs p 
       
Genre majoritaire (%) - si applicable 48,3 68 3,79E-02 - - - 
Age (moyenne) 25,78 26,42 4,43E-01 34,05 31,54 5,95E-01 
Habitat métropolitain (%) 67,2 83,7 1,08E-01 62,3 64,6 6,74E-01 
Situation familiale (%) - couple stable 41,7 46 7,92E-01 41,5 35,9 5,37E-01 
Enfant(s) à charge (%) 0,7 2 1,00E+00 28,3 15,6 6,95E-02 
Hébergement seul (%) 35 40 8,48E-02 27 35,9 2,49E-01 
Etudes sup (%) - niveau licence et plus 55,2 63,8 3,70E-01 67,3 70,4 7,81E-01 
Principale source de revenu (%) - par salaire 51,7 51 1,00E+00 72,2 78,1 4,54E-01 
Homosexualité (%) 48,3 46 8,93E-01 - - - 

 
Comparabilité entre les populations Femmes HSH 
 nChs Chs p nChs Chs p 
       
Genre majoritaire (%) - si applicable - - - - - - 
Age (moyenne) 27,68 27,41 7,04E-01 34,62 35,33 2,00E-02 
Habitat métropolitain (%) 66,4 75,3 3,11E-02 73 78,4 9,16E-04 
Situation familiale (%) - couple stable 44,4 44,9 9,58E-01 31,4 29,6 4,42E-01 
Enfant(s) à charge (%) 10,7 11,1 9,77E-01 5,4 3,8 1,38E-01 
Hébergement seul (%) 33,4 35,9 1,14E-01 49 50,1 6,89E-01 
Etudes sup (%) - niveau licence et plus 74,3 70,7 3,81E-01 80,6 79,4 5,45E-01 
Principale source de revenu (%) - par salaire 65,5 63,5 6,67E-01 81,2 82,9 3,78E-01 
Homosexualité (%) 14,1 10,6 2,61E-01 91,4 91,2 9,48E-01 
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En population HHe :  
Sur les critères sociodémographiques applicables, l’ensemble des critères testés ne montrent 
pas de différence significative entre les deux groupes, représentant donc 7 critères chez les 
HHe. Il semble donc licite de considérer les deux groupes de ces populations très comparables 
au niveau sociodémographique.  
 
En population NCG :  
Sur l’ensemble des critères testés, tous les éléments sociodémographiques ne montrent pas 
de différence significative, à l’exception du genre majoritaire avec une surreprésentation 
(19,7%) des personnes non-binaires dans le groupe Chs. Les 8 autres ne présentant pas de 
différence significative, la comparabilité semble donc pouvoir être globalement préservée.  
 
En population Fe :  
Sur les 8 critères testés, seul l’habitat métropolitain retrouve une différence significative (66,4 
(nChs) vs 75.3 (Chs) ; avec p= 0,0311). S’il n’est pas question de négliger les potentiels biais 
liés à l’habitation métropolitain (et par extension urbain), la non-significativité sur les autres 
critères tels que l’âge, la situation familiale, les enfants en charge, l’hébergement, le niveau 
d’étude supérieure, la source de revenus ou encore l’orientation sexuelle est plutôt rassurante 
et nous permettent d’envisager une comparabilité.  
 
 
En population HSH :  
Sur les critères soumis dans cette table de comparabilité, 6 critères sur 8 applicables ne 
retrouvent pas de différence significative. Parmi les deux critères montrant une différence 
significative statistiquement, on retrouve l’habitat métropolitain, comme chez les femmes. 
L’urbanisation est d’ailleurs souvent cité comme élément participant à la participation au 
Chemsex dans plusieurs études (67), avec une différence moins grande que chez les femmes 
(environ 5 % de différence entre les deux groupes avec p<0,001). L’autre critère en question 
est l’âge, est significatif sur le plan statistique même si on peut remettre en doute sa 
significativité clinique avec une différence d’environ 0,7 années (donc inférieure à 9 mois). 
Sans oublier ces différences, nous considérons cependant que les deux groupes restent 
comparables globalement.  
 
Ainsi comme vous avez pu le constater, si la comparabilité de la population totale reste 
critiquable, notamment par surreprésentation des HSH en son sein, la comparabilité en sous-
population se montre elle satisfaisante, suffisamment pour nous permettre d’espérer mettre 
en lumière des facteurs de risques addictologiques liés à la pratique du Chemsex.  
 
 

B. Présentation sociodémographique, addictologique et 
sexologique des populations 
 

1. Population totale - PopT (n=2767) 

La population totale (PopT) est composée de 2767 sujets dont 69,9 % de personnes de genre 
masculin (n=1934), 26,13 % de genre féminin (n=723) et de 3,98% de personnes non-
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cisgenres. Parmi ces dernières, on retrouve un total de 2,28 % de personnes se décrivant 
comme non-binaires (n=63), 1,12 % de personnes trans (n=31) et 0,58 % de personnes de 
genre neutre (n=16). L’âge moyen de la population est de 32,58 ans, avec un écart-type de 
10,67 et un minimum/maximum de 18 et 74 ans.  

L’orientation sexuelle principale dans la sous-population est l’homosexualité pour 61,67 %, 
hétérosexuelle pour 22,73 %, bisexuelle pour 10,46 %, pansexuelle pour 4,99 % et asexuelle 
pour 0,15%. Ces proportions permettent, bien évidemment, de constater que la population 
totale recrutée ne pourrait être comparable avec la population générale, notamment en 
termes d’orientation sexuelle.  

Les principales données sociodémographiques étant disponibles dans les tableaux de 
comparabilités des populations [Table 6 : Présentation sociodémographique, addictologique 
et sexologique de la PopT], les données collectées notables concernant les profils 
addictologiques et sexologiques de cette étude sont disponibles dans le tableau suivant et 
commentée ci-dessous : 
 
Table 6 : Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique de la PopT 

S’il pourrait paraître un 
peu trop exhaustif de 
décrire l’ensemble des 
données ci-contre, nous 
nous permettrons de 
commenter quelques 
données essentielles.  
Comme vous pourrez le 
constater, 43,2 % de la 
population recrutée 
pratique ou a déjà 
pratiqué le Chemsex 
dans sa vie, pour un total 
de 1196 réponses 
valides.  
 
Du point de vue 
addictologique, presque 
50 % a déjà essayé au 
moins 3 drogues illicites, 
un chiffre beaucoup plus 
haut que ceux 
enregistrés en 
population générale, (de 
l’ordre d’environ 1 à 2 %) 
pour les autres illicites 
autres que THC (68). On 
retrouve également 
8,4% d’injecteurs dans la 
population recrutée, 

Caractéristiques - PopT   PopT  
    %  
ATCD de pratique du Chs (passé ou actuel)  43,2  
DAST positif (≥3 – cut off DSM V)  54,5  
CAGE-DETA positif (≥2)  43,19  
Score Trouble Hypersexualité positif  7,73  
    
Addictologie  - (en vie entière) :     
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 49,33  
Tabac quotidien  38,1  
Alcool quotidien  21,7  
THC mensuel  31,9  
ATCD de contact avec la cocaïne   48,2  
ATCD de contact avec les NPS   29,6  
ATCD de contact avec le GHB   27,9  
ATCD de contact avec des anxiolytiques  28,9  
ATCD de contact avec des stimulants  50,5  
ATCD de contact avec la kétamine   27,1  
ATCD de contact avec les solvants   54  
PEC addictologique (en cours, passée ou envisagée)  14,5  
Expérimentation Injection Drogues  8,4  
  
 

   

Vie sexuelle et sexologie :    
Orientation sexuelle non assumée pleinement  29,85  
Age premier RS précoce (avant 15 ans)  18,12  
Estime globale basse (<=2/5)  19,64  
Nb partenaires > 15/an  25,63  
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pour une moyenne 
nationale d’injecteurs 
dans l’année à 4‰ de la 
population française et 
environ 30 % de la PopT 
aurait déjà consommé 
des NPS ou du GHB (68).  
 
14,5 % des personnes 
seraient pris en charge 
addictologique ou 
réfléchiraient à l’être.  
 
Sur le plan sexologique, 
un quart des personnes 
interrogées auraient 
plus de 15 partenaires 
sexuels différents par an 
et environ 50 % les 
rechercherait en général 
sur Internet ou sur des 
applications de 
rencontres. 39,9 % de la 
population aurait déjà 
subi une agression 
sexuelle, 12 % auraient 
déjà pratiqué de sexe 
tarifé, et 7,66 % seraient 
séropositifs (VIH). 
 
Si l’on observe de fortes 
disparités au niveau des 
pratiques sexuelles 

expérimentée, on notera cependant des taux semblant élevés, avec environ 17,5 % des 
personnes qui pratiqueraient une pratique sexuelle dite « hard » régulièrement.  
 
 
Du point de vue des scores addictologiques, on notera que plus de la moitié de la population 
recrutée aurait un risque addictologie notable (DAST ≥3), plus de 40 % présenterait des 
fragilités à propos de ses consommations d’alcool et 7,73 % souffriraient d’hypersexualité.  

 

2. Les HSH (n=1710) 

 
Plus grande sous-population dans l’effectif recrutée et population « historique » de la pratique 
du Chemsex, les HSH représentent un effectif de 1710 personnes, parmi lesquelles on retrouve 
environ 91.3% de personnes homosexuelles, 6.9 % de personnes bisexuelles et 1,8% de 

PrEP active  22,69  
Rôle sexuel principal - réceptif  23,46  
Rôle sexuel principal - versatile  29,11  
Rôle sexuel principal - sans pénétration  8,06  
Sérologie VIH positive  7,66  
Sérologie VHC positive  0,77  
Nb IST total (moyenne en vie entière)  1,11  
Altération fonctionnement / sexualité ressentie  16,81  
RS tarifés (expérience en vie entière)  12  
ATCD violences sexuelles   32,9  
Discriminations genre & sexualité - vie entière  38,32  
Sentiment de racisation - vie entière  12,82  
Score satisfaction sexuelle basse  25,8  
Pratiques Hard fréquente  17,5  
Recherche principale part par internet  49,9  
     
Pratiques sexuelles – expérimentations :     
Multipartenariat (orgies, partouzes…)  64,2  
Changement de rôle sexuel  67,7  
Changement d'orientation sexuelle  23,1  
Utilisation de sextoys  76,1  
Absence de protection IST  73,65  
Exhibitionnisme  44  
Fist-fucking  40,6  
Bondage et associés  26,9  
Sadomasochisme  42,5  
Fétiches  38,4  
Rapports Sexuels violents  30,2  
Urophilie-scatophilie  28,5  
Glory-hole, pénombre  33,8  
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personnes pansexuelles. Leur Age moyen est de 34,99 ans, légèrement plus haut que celui de 
la PopT mais l’écart-type et les âges extrêmes sont similaires. Il s’agit d’une population à ¾ 
métropolitaine, ce qui est concordant avec le postulat que l’homosexualité se vit souvent plus 
facilement en ville qu’à la campagne. Il est souvent en lien avec des « exodes urbains » pour 
ces populations. Il s’agit également de la sous-population ayant le plus haut niveau d’études 
supérieures (82,9%), des revenus principalement liés à leur salaire (80,4%) et un des plus 
faibles taux d’enfants à charge (4,5%). Les éléments addictologiques et sexologiques sont 
disponibles dans le tableau suivant [Table 7 : Présentation sociodémographique, 
addictologique et sexologique – HSH] :  
 
Table 7 : Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique - HSH 

Environ 48,24% des HSH 
recrutées ont déjà pratiqué le 
Chemsex. S’il ne peut être 
applicable à la population 
générale des HSH, cette 
proportion dépasse très 
largement celle des autres 
sous-populations recrutées. 
Si le DAST semble assez 
proche de celui de la PopT, le 
CAGE-DETA lui est un peu plus 
bas. En revanche, le score 
d’hypersexualité est le plus 
haut de toutes les sous-
populations. 
 
A propos des éléments 
addictologiques, la tendance 
à l’expérimentation semble 
un peu plus forte qu’en PopT, 
tout comme l’injection, 
confirmant les nouvelles 
modalités de consommations 
de drogues IV retrouvées 
dans différents rapports 
TREND et faisant des HSH un 
des groupes dans lequel 
l’augmentation de cette 
modalité de consommation 
reste la plus forte. Sans 
surprise, le GHB, les NPS et les 
solvants ont été largement 
testés dans cette population. 
  
On note ici une proportion 
importante du nombre de 

Caractéristiques - HSH   HSH 
    % 
ATCD de pratique du Chemsex (passé ou actuel)  48,24 
DAST positif (≥3 – cut off DSM V)  55,6 
CAGE-DETA positif (≥2)  39,4 
Score Trouble Hypersexualité positif  10,4 
   
Addictologie – en vie entière :    
DAST positif (≥3 – cut off DSM V) 53,3 
Tabac quotidien  35,4 
Alcool quotidien  19,7 
THC mensuel  28,1 
ATCD de contact avec la cocaïne   19,8 
ATCD de contact avec les NPS   31,8 
ATCD de contact avec le GHB   21,7 
ATCD de contact avec des anxiolytiques 16,6 
ATCD de contact avec des stimulants  18,4 
ATCD de contact avec la kétamine  10,3 
ATCD de contact avec les solvants   39,7 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée)  15,8 
Expérimentation Injection Drogues 11,5 
  
 

 
 

Vie sexuelle et sexologie :   
Orientation sex non assumée pleinement  27,6 
Age premier RS précoce (avant 15 ans)  17,8 
Estime globale basse (<=2/5)  17,8 
Nb partenaires > 15/an  38,2 
PrEP active  35,7 
Rôle sexuel principal - réceptif  36,4 
Rôle sexuel principal - versatile  30,6 
Rôle sexuel principal - sans pénétration  8,3 
Sérologie VIH positive  12 
Sérologie VHC positive  1 
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personnes ayant plus de 15 
partenaires sexuels par an, 
ainsi qu’une forte prévalence 
de la séropositivité au VIH et 
au VHC et d’un nombre d’IST 
majoré. On notera  que 
presque un tiers de la 
population serait sous PrEP.  
Enfin 2/3 des individus 
interrogés rechercheraient 
principalement leurs 
partenaires sur le net.  
 
 
A propos des pratiques 
sexuelles, on notamment la 
forte prévalence des rapports 
de type de multipartenariat, 
mais aussi la présence d’un 
taux d’expérimentation 
d’environ 50% pour des 
pratiques plus rares en 
population générale comme 
le fist-fucking et les glory-
holes.  
 
 

 

3. Les femmes – Fe (n =723) 

 
Parmi les 723 femmes recrutées, plus d’un quart décrivent avoir déjà pratiqué le Chemsex, 
représentant ainsi la 2e population recrutée dans l’étude et plus de 15% de la population 
Chemsexeuse. A notre connaissance, jamais étudiées dans sous ce prisme dans une étude 
médicale, elles dévoilent ici un phénomène relativement méconnu. Parmi cette sous-
population, on retrouve environ 55,4% d’hétérosexuelles, 21,19% de bisexuelles, 13,6 % 
d’homosexuelles et 9,97% de pansexuelles. Si les chiffres ne sont également pas révélateurs 
de la population générale, ils mettent en avant un phénomène connu en termes de sexualité 
féminine : une plus forte tendance à la « mouvance » sexuelle, avec plus d’alternance dans les 
genres des partenaires sexuels et affectifs (69). Les femmes recrutées dans l’étude sont 
globalement plus jeunes que les hommes, avec une moyenne d’âge estimée à 27,61 ans (avec 
un écart-type de 8,15, et une fluctuation de 18 à 66 ans). Plus de la moitié d’entre elles sont 
dans une relation stable (55,7 %), et 10,8 % ont des enfants à charge. Les différentes données 
sont précisées par les tableaux ci-dessous [Table 8 : Présentation sociodémographique, 
addictologique et sexologique – Femmes (Fe)]. 
 
Table 8 : Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique – Femmes (Fe) 

Nb IST total (moyenne en vie entière)  1,63 
Altération fonctionnement / sexualité ressentie  21,2 
RS tarifés (expérience en vie entière)  16,4 
ATCD violences sexuelles   25,4 
Discriminations genre & sexualité –vie entière  37,9 
Sentiment de racisation (vie entière)  12,7 
Score satisfaction sexuelle basse  24,2 
Pratiques Hard fréquente  18,9 
Recherche principale part par internet  66,6 
    
Pratiques sexuelles – expérimentations :    
Multipartenariat (orgies, partouzes…)  82,9 
Changement de rôle sexuel  82,4 
Changement d'orientation sexuelle  22,3 
Utilisation de sextoys  80,8 
Absence de protection IST  78,5 
Exhibitionnisme  56,3 
Fist-fucking  50 
Bondage et associés  26,6 
Sadomasochisme  46,5 
Fétiches  45,3 
Rapports Sexuels violents  25,5 
Urophilie-scatophilie  40,6 
Glory-hole, pénombre  49 
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Concernant les 
éléments 

addictologiques, on 
notera des scores 
relativement similaires 
à ceux de la PopT mais 
un score d’addiction 
sexuelle le plus faible de 
toutes les sous-
populations (2,5%).  
 
Une tendance addictive 
globale moins forte, 
éventuellement en 
dehors de la 
problématique de la 
consommation d’alcool. 
Elle semble avoir 
pourtant des tendances 
à l’expérimentation 
d’allure comparables, 
en dehors de l’injection 
de produits et un 
moindre recours aux 
soins (11% seulement).  
 
On notera également 
que les NPS ainsi que le 
GHB ont été peu 
expérimentés (moins de 
10%) dans ces 
populations, à l’inverse 
des stimulants et de la 
kétamine par exemple. 
 
Au niveau sexologique, 
malgré une moindre 
multiplication des 
partenaires sexuels 
(seulement 4,6 % de 
femmes ayant plus de 
15 partenaires par an), 
on retrouve un nombre 
d’antécédents de 
violences sexuelles pour 
plus d’une femme sur 

Caractéristiques – Femmes (Fe)   Femmes 
    % 
ATCD de pratique du Chemsex (passé ou actuel)  27,39 
DAST positif (≥3 – cut off DSM V)  51,9 
CAGE-DETA positif (≥2)  48,5 
Score Trouble Hypersexualité positif  2,5 
   
Addictologie :    
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 40,8 
Tabac quotidien  43 
Alcool quotidien  23,4 
THC mensuel  35,7 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière)  41,5 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière)  8,2 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière)  6,8 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 27,7 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 46,2 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière)  21,4 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière)  13,1 
PEC addictologique (en cours, passée ou envisagée)  11 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 2,7 
  
 

 
 

Vie sexuelle et sexologie :   
Orientation sexuelle non assumée pleinement  43,4 
Age premier RS précoce (avant 15 ans)  18 
Estime globale basse (<=2/5)  23 
Nb partenaires > 15/an  4,6 
PrEP active  1,7 
Rôle sexuel principal - réceptif  59,6 
Rôle sexuel principal - versatile  27 
Rôle sexuel principal - sans pénétration  5,8 
Sérologie VIH positive  0 
Sérologie VHC positive  0,1 
Nb IST total (moyenne en vie entière)  0,25 
Altération fonctionnement / sexualité ressentie  7,2 
RS tarifés (expérience en vie entière)  2,9 
ATCD violences sexuelles   53,1 
Discriminations genre et sexualité (vie entière)  44,5 
Sentiment de racisation (vie entière)  14,3 
Score satisfaction sexuelle basse  26,3 
Pratiques Hard fréquente  15,6 
Recherche principale partenaires par internet  23,1 
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deux et pour presque 
50 %  des antécédents 
de discriminations. 
 
Le risque d’IST semble 
assez limité (0,25 IST en 
vie entière) tout comme 
la prescription de la 
PrEP.  
 
Les pratiques sexuelles 
non normatives 
semblent moins 
expérimentées mais 
autant pratiquées 

régulièrement 
(pratiques hard fréquentes à 15,6 %). 
 
On retrouve plus d’un tiers des femmes interrogées à avoir déjà eu des rapports sexuels 
violents ou à avoir déjà changé de rôle sexuel.  
 
 

4. Les hommes hétérosexuels – HHe (n=224) 

Egalement peu étudiés dans la problématique du Chemsex, les hommes hétéros représentent 
environ 5% des personnes incluent dans le groupe Chs, ce qui représente 40 % de l’effectif 
d’HHe recruté. S’il n’est pas question de négliger le biais de sélection potentiel lié au sujet de 
cette étude, ces chiffres nous interpellent et justifient l’existence de cette sous-population. 
Les différentes données recueillies sont précisées par les tableaux ci-dessous [Table 9 : 
Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique – HHe]. 

Table 9 : Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique – HHe 
L’âge moyen des HHe 
recruté est d’environ 33,32 
ans, avec un écart-type de 
12,83, et des âges 
minimum/maximum de 18 
à 72 ans. La majorité 
d’entre eux est 
métropolitain et a fait des 
études supérieures, on 
note une plus faible 
proportion d’entre eux 
étant en couple stable par 
rapport aux autres 
populations non-HSH. 
Presque un quart d’entre 

Pratiques sexuelles – expérimentations :    
Multipartenariat (orgies, partouzes…)  82,9 
Changement de rôle sexuel  82,4 
Changement d'orientation sexuelle  22,3 
Utilisation de sextoys  80,8 
Absence de protection IST  78,5 
Exhibitionnisme  56,3 
Fist-fucking  50 
Bondage et associés  26,6 
Sadomasochisme  46,5 
Fétiches  45,3 
Rapports Sexuels violents  25,5 
Urophilie-scatophilie  40,6 
Glory-hole, pénombre  49 

Caractéristiques – HHe   HHe 
    % 
ATCD de pratique du Chemsex (passé ou actuel)  40,88 
DAST positif (≥3 – cut off DSM V)  47,3 
CAGE-DETA positif (≥2)  48,2 
Score Trouble Hypersexualité positif  5,8 
   
Addictologie :    
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 42,4 
Tabac quotidien  35,3 
Alcool quotidien  34,3 
THC mensuel  38.5 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière)  37.5 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière)  10,7 
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eux ont par exemple des 
enfants à charge, c’est-à-
dire environ 5 fois plus que 
les hommes homosexuels. 
 
Au niveau de leurs 

caractéristiques 
addictologiques, on notera 
qu’environ la moitié de 
l’effectif présente une 
problématique addictive 
liées aux substances mais 
aussi à l’alcool, bien que le 
DAST soit diminué de 10% 
par rapport à la PopT.  On 
notera d’ailleurs 
également une prévalence 
de consommation d’alcool 
également forte avec 
environ 1/3 de la 
population consommant 
de l’alcool 
quotidiennement.  
 
L’expérimentation de plus 
de trois produits illicites 
est également plus faible 
et s’établit à environ 42 % 
des HHe, tout comme 
l’expérimentation de 
l’injection qui est une des 
plus faibles des sous-
populations observée 
(2,7%). 
 
On remarquera ici que la 
proportion de personnes 
ayant plus de 15 
partenaires sexuels par an 
est la plus faible observée 
(avec environ 2,2%), et que 
seulement 15,2% de ces 
hommes recherchent leurs 
partenaires majoritaires 
sur internet.  
 
 

ATCD de contact avec le GHB (vie entière)  8 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 24,6 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 44,2 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière)  21,4 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière)  37,9 
PEC addictologique (en cours, passée ou envisagée)  8,9 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 2,7 
  
 

 
 

Vie sexuelle et sexologie :   
Orientation sexuelle non assumée pleinement  - 
Age premier RS précoce (avant 15 ans)  17 
Estime globale basse (<=2/5)  16,1 
Nb partenaires > 15/an  2,2 
PrEP active  0,9 
Rôle sexuel principal - réceptif  1,4 
Rôle sexuel principal - versatile  21,6 
Rôle sexuel principal - sans pénétration  6,3 
Sérologie VIH positive  0,9 
Sérologie VHC positive  1,4 
Nb IST total (moyenne en vie entière)  0,18 
Altération fonctionnement / sexualité ressentie  16,5 
RS tarifés (expérience en vie entière)  5,8 
ATCD violences sexuelles   9,4 
Discriminations genre et sexualité (vie entière)  4,5 
Sentiment de racisation (vie entière)  10 
Score satisfaction sexuelle basse  30,8 
Pratiques Hard fréquente  10,7 
Recherche principale partenaires par internet  15,2 
    
Pratiques sexuelles – expérimentations :    
Multipartenariat (orgies, partouzes…)  32,1 
Changement de rôle sexuel  29,5 
Changement d'orientation sexuelle  20,1 
Utilisation de sextoys  59,8 
Absence de protection IST  15,42 
Exhibitionnisme  23,7 
Fist-fucking  21 
Bondage et associés  22,3 
Sadomasochisme  31,7 
Fétiches  24,6 
Rapports Sexuels violents  27,7 
Urophilie-scatophilie  7,1 
Glory-hole, pénombre  8,9 
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On note également tout que le pourcentage de personnes ayant été victimes d’agressions 
sexuelles reste faible par rapport aux autres populations (à moins de 10%). Si les pratiques 
dites hard sont relativement peu fréquentes dans la population (environ 10,7%), on s’aperçoit 
que la sexualité est décrite comme assez diversifiée dans les pratiques essayées : 59,8% 
d’entre eux ont déjà des sextoys, 31,7% ont déjà eu des pratiques SM ou encore 32,4 % ont 
déjà participé à des orgies ou à des rapports sexuels impliquant plus de 2 partenaires sexuels.  
 

5. Les personnes non-cisgenre – NCG (n=105) 

Dernière sous-population qui sera constituée dans cette première partie d’analyse, le groupe 
des non-cisgenres représente, pour rappel, une diversité d’individus et de réalités cliniques.  

Sur la question du genre à proprement parler, cette population est constituée de 3 sous-
groupes :  

- 63 personnes non-binaires (NB), soit environ 57,27 % de ce sous-groupe 
- 29 personnes trans à hauteur de 28,18 % 
- 14 personnes neutres, ce qui représente environ 14,55 % 

 
 
Comme nous l’avons évoqué dans la partie théorique, la question de leur genralité ne définit 
pas leur orientation sexuelle. Ainsi dans cette sous-population, on retrouve 47,3% 
d’homosexuels, 31,8 % de pansexuels, 16,4% de bisexuels et 3,6% d’hétérosexuels. On 
remarquera qu’il s’agit du groupe dans lequel la pansexualité est le plus représentée, en partie 
parce qu’il s’agit d’une orientation sexuelle intégrant les personnes trans et non-binaires, ce 
qui n’est pas forcément le cas par exemple de la bisexualité selon les conceptions. Les 
différentes données recueillies sont précisées par les tableaux ci-dessous [Table 10 : 
Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique – NCG]. 
 
Table 10 : Présentation sociodémographique, addictologique et sexologique – NCG 

L’âge moyen de la 
population, le plus jeune 
de la PopT recrutée, est 
d’environ 26,07, avec un 
écart-type de 6,83 et un 
minimum /maximum à 18 
et 46 ans. Cette donnée est 
probablement biaisée par 
le concept même de non-
cisgenralité, et plus 
particulièrement par la 
question de la non-
binarité. L’utilisation de ce 
terme de définir son genre 
est assez récente et 
beaucoup plus présente 
dans les générations 
« jeunes », chez les 

Caractéristiques – Non-cisgenre   NCG 
    % 
ATCD de pratique du Chemsex (passé ou actuel)  45,45 
DAST positif (≥3 – cut off DSM V)  69,1 
CAGE-DETA positif (≥2)  55,5 
Score Trouble Hypersexualité positif  4,5 
   
Addictologie – vie entière :    
DAST positif (≥3 – cut off DSM V) 58,2 
Tabac quotidien  51,4 
Alcool quotidien  16,8 
THC mensuel  51,5 
ATCD de contact avec la cocaïne   54,5 
ATCD de contact avec les NPS   30,9 
ATCD de contact avec le GHB   25.5 
ATCD de contact avec des anxiolytiques 41,8 
ATCD de contact avec des stimulants 57,3 
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personnes de moins de 30 
ans notamment que chez 
les personnes plus âgées. 
En effet, pour les plus de 
30 ans, le concept était très 
peu présent lors de la 
construction de leur 
identité sexuelle. Il s’agit 
également d’une 
population principalement 
métropolitaine, avec 
rarement un enfant à 
charge, et potentiellement 
plus précaire que les autres 
puisque seul la moitié vit 
de son salaire et que 32,1 
% d’entre elle se définit 
comme sans ressource.  
 
Concernant les questions 
addictologiques, si la 
pratique du Chemsex est 
relativement proche de la 
PopT (45,45%), on notera 
un risque addictif aux 
substances majoré 
(69,1%), de manière 
notable.  
 
La proportion 

d’expérimentateurs 
« forts » est à presque 60 
%, et plus de la moitié des 
NCG ont déjà eu un contact 
avec les stimulants, la 
cocaïne, et 51,5% ont un 
contact au moins mensuel 
avec le THC. On notera que 
particulièrement dans 
cette population, plus de 
40% ont déjà eu recours à 
des anxiolytiques. 
 
Au niveau sexologique, on 
notera de très forts 

antécédents (65,5%) de violences sexuelles, avec une entrée dans la sexualité précoce pour 
plus de 25%, ainsi qu’une large partie ayant déjà subi des discriminations (presque 75%). C’est 

ATCD de contact avec la kétamine   36,4 
ATCD de contact avec les solvants  60 
PEC addictologique (en cours, passée ou envisagée)  30 
Expérimentation Injection Drogues  8,2 
  
 

 
 

Vie sexuelle et sexologie :   
Orientation sexuelle non assumée pleinement  22,4 
Age premier RS précoce (avant 15 ans)  25,9 
Estime globale basse (<=2/5)  32,7 
Nb partenaires > 15/an  17,3 
PrEP active  11 
Rôle sexuel principal - réceptif  32,1 
Rôle sexuel principal - versatile  35,8 
Rôle sexuel principal - sans pénétration  21,1 
Sérologie VIH positive  2,8 
Sérologie VHC positive  0 
Nb IST total (moyenne en vie entière)  0,61 
Altération fonctionnement / sexualité ressentie  10,9 
RS tarifés (expérience en vie entière)  15,5 
ATCD violences sexuelles   65,5 
Discriminations genre et sexualité (vie entière)  73,6 
Sentiment de racisation (vie entière)  11,8 
Score satisfaction sexuelle basse  38,2 
Pratiques Hard fréquente  21,8 
Recherche principale partenaires par internet  39,1 
    
Pratiques sexuelles – expérimentations :    
Multipartenariat (orgies, partouzes…)  62,7 
Changement de rôle sexuel  73,6 
Changement d'orientation sexuelle  33,6 
Utilisation de sextoys  81,8 
Absence de protection IST  32,1 
Exhibitionnisme  49,1 
Fist-fucking  50,9 
Bondage et associés  43,6 
Sadomasochisme  60,9 
Fétiches  46,4 
Rapports Sexuels violents  49,1 
Urophilie-scatophilie  28,2 
Glory-hole, pénombre  27,3 
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également la seule sous-population où l’expérience de travail du sexe est comparable aux 
HSH, tout comme la pratique régulière de sexe « hard ». 
 
Concernant ces pratiques sexuelles, on notera de forts taux d’expérience dans quasiment 
toutes les pratiques, essayée par plus de 50 % des individus dans le cadre de multipartenariat, 
de changement de rôle sexuel, d’utilisation de sextoys, de fist-fucking, ou encore de 
sadomasochisme. Le trouble d’hypersexualité semble cependant être de moitié par rapport à 
la PopT.  

 
 

C. Le Chemsex en sous-populations et facteurs de risque de 
pratique : résultats des analyses univariées   

 

1. Population totale - PopT (n=2767) 
 

a. Chemsex : quelques données sur la pratique en PopT 

Nous avons donc recruté 1196 personnes revendiquant avoir déjà pratiqué le Chemsex dans 
leur vie, soit 43,2% de notre effectif. L’ensemble des données ci-dessous ont été synthétisée 
dans un tableau disponible en annexe présentant chaque sous-population (Annexe 5).  

Pour 75,2 % d’entre eux, l’entrée dans la pratique du Chemsex a eu lieu il y a plus d’un an au 
moment où ils remplissaient notre questionnaire, et la pratique était toujours d’actualité 
(dernier plan Chemsex dans l’année) pour 81,67 % d’entre eux.  

En population totale, 51,96 % de la population avait connu sa première expérience par le biais 
de connaissances, amis ou partenaires sexuels, contre 30 % via des applications ou des sites 
internet de rencontre, tant qui les derniers 18 % avait été initiés dans des lieux « publics » tels 
que les espaces festifs (club, scène musicale, bars...) ou des espaces sexualisés (sexclubs, 
saunas…). La fréquence actuelle de pratique par la population totale est était d’au moins un 
plan Chs par mois pour 40,57% (et même au moins toutes les semaines pour 12,57% d’entre 
eux). La pratique était relativement systématisée à au moins un rapport sexuel sur deux avec 
consommation de produits pour 30,45%.  

Les données issues de cette population permettent de mettre en avant le rôle indéniable des 
applications de rencontre déjà pointé par d’autres études avec 47,08% de la population totale 
qui recherche ses partenaires sexuels habituellement sur ces dernières contre 32% via leurs 
connaissances ou anciens partenaires (3,20,50). Cette dernière modalité souligne donc l’effet 
de groupe, et parfois de repli social souvent observé dans les consommations de toxiques.  

La durée habituelle des plans Chemsex, majorée notamment par les effets stimulants des 
produits consommés dépassaient les 6h pour 38,79% des répondants. Le phénomène du 
Chemsex est décrit comme positive pour 41,25% (contre 22,32% de vision négative), malgré 
presque 10% des usagers qui déclaraient avoir dû recourir aux services d’urgences dans le 
cadre de leurs pratiques de Chemsex. On notera à titre d’information que l’étude s’étant 
déroulée lors de l’épidémie de COVID-19 qui a débuté en 2020 en France, nous avons posé la 
question de l’impact de cette dernière dans le cadre des pratiques de Chemsex. Si 31,22% ont 
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affirmé avoir diminué leur pratique, 24,79% ont majoré leur participation, tant que 14 
personnes (1,18%) nous ont confié avoir été initié pendant l’épidémie. Enfin, 47,37 % des 
personnes interrogées affirmaient avoir au moins une dysfonction sexuelle avant leur 
initiation au Chemsex.  

Au niveau des principaux produits consommés, par ordre décroissant en pourcentage de la 
population rapportant une consommation régulière dans un objectif de sexualité :  

- Nouveaux Produits de Synthèse (dont les cathinones) à 37,73% (plus d’un tiers) 
- Les solvants et notamment les poppers à 31,39% 
- Le GHB (et son précurseur le GBL) à 20,28%  
- Le THC (cannabis, shit) à 17,38%  
- La cocaïne pour 10,27% des pratiquants 
- Les stimulants (dont amphétamine, métamphétamine, ecstasy…) pour 9,77% 
- Les calmants (anxiolytiques dont benzodiazépines) : 3.09% des usagers 
- La kétamine à 2,5%  
- D’autres produits en utilisation marginale : opiacés dont antalgiques mésusés (0,95%), 

la prégabaline/Lyrica© et les hallucinogènes dont champignons (0,58%), LSD (0,50%).  
- Il est à noter également une consommation non quantifiée dans l’étude de 

médicaments contre les troubles de l’érection (soit comme effet secondaire de la 
consommation de toxiques ou présent initialement) et notamment des IPDE-5 
(Viagra©, Cialis©…) 

 

On notera que 6,97% des chemsexeurs de notre étude rapportent pratiquer le slam (injection 
IV de substances psychoactives), et que 9,87% supplémentaires l’ont déjà expérimenté. 
65,11% des personnes interrogées rapportent consommer au moins 2 produits régulièrement 
lors de leurs plan Chemsex. On retrouve souvent des associations de type NPS ou GHB 
mélangés avec des stimulants ou de la cocaïne. Les données nous apprennent également que 
la consommation de ces substances est souvent spécifique pour les individus à la pratique du 
Chemsex : seuls 28,43% affirment consommer fréquemment les produits usés dans ce cadre 
en dehors de la pratique.  

Au niveau des comportements sexuels rapportés lors des plans Chemsex, par ordre 
décroissant de comportements expérimentés également :  

- Multipartenariat (dont orgies, partouzes, rapport sexuel à plus de deux personnes) : 
84,3 % 

- Changements de rôles sexuels : 77,1% 
- Absence de protection face aux IST : 74 % 
- Changements notables de profils des partenaires (âges, origines, attractivité 

différentes) et pratiques de Fist-fucking : 53,8% (à égalité) 
- Pratiques sadomasochistes : 47,5% 
- Exhibitionnisme : 51,8% 
- Voyeurisme (dont candaulisme) : 51,1 % 
- Fétiches (soit de situation, comme les jeux de rôles, le travestissement, les « furrys » 

ou « puppies » ; soit objectuels, comme sur des parties du corps, des objets, le cuir, le 
latex, les baskets…) : 47,5 %  

- Pratiques de Glory-hole, de « backroom » ou de pénombre : 45,7% 
- Urophilie et scatophilie : 42%  
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- Pratiques de bondage, momifications, shibari : 36,1 % 
-  Changement d’orientation sexuelle : 35,6% 
- Rapports sexuels violents (étranglements, trampling, gut-punching…) : 33,2% 
- Tarification de rapports sexuels sous produits : 24%  

 
On notera également que 74,3% des personnes du groupe Chs interrogées nous ont décrit 
pratiquer la masturbation, lors de sessions dédiées, faisant écho à des pratiques y compris 
solitaires de consommations de substances lors d’actes sexuels seuls, notamment renforcées 
et retrouvées cliniquement lors des épisodes de restrictions des libertés individuelles liées à 
l’épidémie de COVID-19, que nous n’avons pu mesurer ici.  

 

b. Chemsex en PopT : risques addictifs et facteurs de risques de pratique  

Comme vous pourrez le découvrir dans la table ci-dessous, la pratique de Chemsex est 
fortement corrélée à la majoration des risques d’addictions liées aux substances et 
d’addictions comportementales. On constate notamment que le risque relatif (en analyse 
univariée en fonction de la pratique du Chemsex) de DAST positif est de 2,62 (83,3% chez les 
Chs contre 32% chez les nChs). Le score du trouble d’hypersexualité positif affiche un RR à 
3,05 (12,5% chez les Chs vs 4,1% chez les nChs).  

La table ci-dessous reprend également l’ensemble de l’analyse univariée des différentes 
composantes étudiées.  [Table 11 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de 
Chemsex - PopT]. 

 
Table 11 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - PopT 
Population Total (PopT)         
  nChs Chs p RR 
       
Risques addictologiques :       
DAST positif 32 83,8 p<0,001 2,619 
CAGE DETA positif 40,3 47 p<0,001 1,166 
Score trouble hypersexualité positif 4,1 12,5 p<0,001 3,049 
       
Sociodémographique       
Age (Moyenne) 31,91 33,45 p<0,001 - 
Genre - Masculin 62,7 79,3 p<0,001 1,265 
Genre - Féminin 33,5 16,5 p<0,001 0,493 
Genre - Trans 1,3 0,9 3,773E-01 0,692 
Genre - Non-binaire 1,8 2,8 8,374E-02 1,556 
Genre - Neutre 0,7 0,4 3,294E-01 0,571 
Orientation sexuelle - Homosexualité 54,6 70,93 p<0,001 1,299 
Orientation sexuelle - Hétérosexualité 30,3 12,87 p<0,001 0,425 
Orientation sexuelle - Bisexualité 10,5 10,44 5,837E-02 0,994 
Orientation sexuelle - Pansexualité 4,5 5,68 1,739E-01 1,262 
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Addictologie :       
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 24,7 81,6 p<0,001 3,304 
Tabac quotidien 31,1 47,2 p<0,001 1,518 
Alcool quotidien 17,9 26,8 p<0,001 1,497 
THC mensuel 22,6 43,8 p<0,001 1,938 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière) 27,5 75,2 p<0,001 2,735 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière) 3,9 63,4 p<0,001 16,256 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière) 4,5 58,4 p<0,001 12,978 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 19,5 41,2 p<0,001 2,113 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 29,9 77,5 p<0,001 2,592 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière) 9,1 50,8 p<0,001 5,582 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière) 40,3 47,6 p<0,001 1,181 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 6,5 25,1 p<0,001 3,862 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 1,9 16,8 p<0,001 8,842 
       
Vie sexuelle et sexologie :      
Orientation sexuelle non assumée pleinement 34,6 24,9 p<0,001 0,720 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 14,5 22,9 p<0,001 1,579 
Estime globale basse (<=2/5) 19,1 20,4 3,883E-01 1,068 
Nb partenaires > 15/an 13,3 41,8 p<0,001 3,143 
PrEP active 13,6 34,6 p<0,001 2,544 
Rôle sexuel principal : réceptif 37,9 41,2 8,456E-02 1,087 
Rôle sexuel principal : versatile 27,4 31,3 2,643E-02 1,142 
Rôle sexuel principal : sans pénétration 11 4,3 p<0,001 0,391 
Sérologie VIH positive 3,2 13,5 p<0,001 4,219 
Sérologie VHC positive 0,2 1,5 p<0,001 7,500 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,6 1,79 p<0,001 2,983 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 10,8 24,7 p<0,001 2,287 
RS tarifés (expérience en vie entière) 2,8 24 p<0,001 8,571 
ATCD violences sexuelles  29,7 37,1 p<0,001 1,249 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 37,8 39 4,919E-01 1,032 
Sentiment de racisation (vie entière) 11,8 14,2 6,096E-02 1,203 
Score satisfaction sexuelle basse 28 23 2,762E-03 0,821 
Pratiques Hard fréquentes 16 19,4 1,788E-02 1,213 
Recherche principale partenaires par internet 52,6 46,4 1,155E-03 0,882 
       
Pratiques sexuelles - expérimentations :       
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 48,8 84,3 p<0,001 1,727 
Changement de rôle sexuel 60,5 77,1 p<0,001 1,274 
Changement d'orientation sexuelle 13,6 35,6 p<0,001 2,618 
Utilisation de sextoys 72,4 80,9 p<0,001 1,117 
Absence de protection IST 73,4 74 6,869E-01 1,008 
Exhibitionnisme 38,1 62 p<0,001 1,627 
Fist-fucking 30,5 53,8 p<0,001 1,764 
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Bondage et associés 19,8 36,1 p<0,001 1,823 
Sadomasochisme 34,4 53 p<0,001 1,541 
Fétiches 31,5 47,5 p<0,001 1,508 
Rapports Sexuels violents 27,9 33,2 2,597E-03 1,190 
Uro-scatophilie 18,2 42 p<0,001 2,308 
Glory-hole, pénombre 24,8 45,7 p<0,001 1,843 

 

Avant de donner quelques éléments d’interprétation d’extraits de ces données, il convient de 
rappeler l’importance du poids des HSH dans la population totale. Seules les données 
significatives (avec p<0,001) seront citées, sauf mention contraire.  

Sans grande surprise, on retrouve au niveau sociodémographique un RR d’engagement dans 
le Chemsex notable pour le genre masculin (1,26) et l’homosexualité (1,30).  

Au niveau de l’histoire addictologique :  
On notera que l’expérimentation de drogues est fortement corrélée (RR=3,03) à un 
engagement potentiel dans le Chemsex, sans que cette analyse ne permette de préciser si 
l’expérimentation précède ou est causée par la pratique du Chemsex. On retrouve également 
de très forte association entre expérimentation des NPS (RR=16,26) et le Chemsex. Un fait 
intéressant cependant est que même s’il est également très usé en contexte de Chemsex 
(RR=3,30), on retrouve avec le GHB (RR=12,98) une association comparable, alors que le 
produit n’émerge pas, contrairement aux NPS, à travers le Chemsex. Un constat relativement 
similaire peut être fait à propos de la kétamine (RR=5,58) et des stimulants (RR=2,59).  

On peut également noter que l’exposition à des produits plus présents en population 
générale, tels que le tabac (quotidien), l’alcool (quotidien), le THC (mensuel), ou encore les 
calmants reste associé avec un risque d’engagement dans le Chemsex (RR respectifs à 1,52, 
1,50, 1,93 et 2,11). Enfin, l’expérimentation de l’injection de substances en IV affiche un RR 
majeur (8,84), sous-entendant un lien étroit entre injection et Chemsex, et par extension 
devant guider les cliniciens sur la recherche de pratique de Chemsex chez les injecteurs.  

 

Au niveau sexologique :  
Dans cette sous-population, on remarquera notamment :  
 

- Le travail du sexe (RR=8,57) 

- La séropositivité au VHC (RR=7,5) 

- La séropositivité au VIH (RR=4,22) 

- La multiplication du nombre (>15/an) de partenaires (RR=3,14) 

- La multiplication du nombre d’IST (RR=2,98) 

- Un ressenti d’altération du fonctionnement global par la sexualité (RR=2,29) 

- Des pratiques hard fréquentes (RR=1,21) 
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On pourra suspecter plus fortement en tant que facteurs de risques d’expérimentation du 
Chemsex les éléments suivants : 

- Un âge de premier rapport sexuel précoce (avant 15 ans) : RR=1,58 

- Un antécédent de violences sexuelles : RR= 1,25 

- Un rôle sexuel versatile (intromissif et réceptif) : RR=1,14 (avec p=0,02643) 

 
On pourra également évoquer la non-significativité de certains éléments suspecté d’être des 
facteurs de risques d’engagement dans le Chemsex : tel que le rôle dominant réceptif (vu la 
fonction antalgique décrite pour certains des produits les plus consommés), les antécédents 
de discriminations liées au genre, à la sexualité ou aux origines, mais également le niveau 
d’étude supérieur comme présenté dans la table de comparabilité des populations recrutées. 
De plus, si le fait de prendre la PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition au VIH) semble associé avec 
un risque relatif de 2,54, il nous semble présomptueux de conclure qu’elle soit cause ou 
conséquence de la pratique du Chemsex.  
 
En ce qui concerne les pratiques sexuelles :  
On constate que l’ensemble des pratiques sexuelles recherchées présentent de manière 
significative un facteur de risque de Chemsex (RR > 1,50 pour tous sauf l’utilisation de sextoys 
et les rapports sexuels violents) malgré la forte population nChs de contrôle. L’absence 
d’utilisation de moyens de projection contre les IST n’est en revanche pas significatif, ce qui 
peut laisser penser que vu les effectifs et les pourcentages constatés, la population nChs et 
Chs ne présentent pas de différences significatives quant à l’expérimentation de rapports 
sexuels sans protection.  

 

2. Population HSH (n=1710) 

 

a. Chemsex : quelques données sur la pratique chez les HSH 

Le groupe des HSH est le groupe majoritaire (et historique) de la pratique du Chemsex dans 
notre étude : nous avons recruté 883 individus affirmant avoir déjà pratiqué le Chemsex et 
s’identifiant comme HSH, soit 73,7 % de notre effectif Chs et 51,76% des HSH recrutés. 
L’ensemble des données disponibles ci-dessous ont été également synthétisées dans un 
tableau disponible en annexe (Annexe 5). 

Pour 75,99 % des personnes incluses, la première expérience de Chemsex avait débuté il y  a 
plus d’un an par rapport à l’étude et il était question toujours actuelle (dernier plan dans 
l’année en cours) pour 84 % d’entre eux.  

Le biais principal d’initiation à la pratique se faisait également à travers des connaissances ou 
partenaires sexuels dans 44,67%, via des applications pour 38,1% et enfin dans des lieux tiers 
pour 16,67%. On note une fréquence de pratique du Chemsex au moins hebdomadaire pour 
14,16% d’entre eux et au moins mensuelle pour 46,66%. Cela représente une part de 
systématisation à au moins 1 rapport sexuel sur 2 pour 35,27%. Des données légèrement 
majorées par rapport à celles de la population totale. 
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La recherche habituelle des partenaires reste dominée par l’utilisation d’applications de 
rencontre et d’internet (60,18 %, largement supérieure à la PopT), même si 23,69 % reste 
limités à des connaissances ou des partenaires sexuels. La durée habituelle des plans 
rapportée est supérieure à 6h dans 46,26% des cas, et même supérieure à 24h pour 9,62% des 
répondants. S’ils les chiffres traduisent une vision plutôt positive (39.98%) du phénomène en 
sous-population, il est un peu plus mis en doute et contrasté chez la population historique 
(26,35% de vision négative). Il s’agit de la population ayant déjà eu le plus recours aux services 
d’urgence dans le cadre de la pratique, avec 11,12% de personnes concernées. Durant 
l’épidémie de COVID-19, les fluctuations observées en lien avec la situation semblent 
équilibrées (29,51% de diminution contre 29,74% d’augmentation), on retrouve environ 
1,26% d’initiation à la pratique. 46,26 % des personnes interrogées nous ont confié souffrir 
d’au moins une dysfonction sexuelle avant leur initiation au Chemsex. 

Au niveau des principaux produits consommés régulièrement chez les HSH, donc les trois 
premiers marquent une augmentation de leur prévalence dans cette sous-population :  

- On retrouve la domination des NPS avec 46,89% des personnes interrogées  
- Les solvants à 39,64 % 
- Le GHB (et le GBL) pour 25,82 % 
- Le THC pour 12% d’entre eux 
- La cocaïne avec 8,04% d’usagers réguliers 
- Les stimulants à 7,59% 
- Les anxiolytiques chez 3,62% des usagers  
- La kétamine à 2,38% 
- On retrouve également des consommations marginales d’autres produits : les opiacés 

(0,93%), les hallucinogènes (0,34%), la prégabaline (0,57%) et quelques 
consommations d’IPDE-5 mais non quantifiées dans l’étude.  
 

8,77% des personnes interrogées affirment pratiquer le slam de manière régulière, et 12,07% 
affirment l’avoir déjà essayé montrant la proportion la plus conséquente de nos sous-
populations. Si la proportion de consommation habituelle de ces molécules en dehors de la 
pratique du Chemsex est une des plus faibles (21,58%), le polyusage de différentes substances 
lors des plans est quant à lui un des plus forts, allant jusqu’à 71,46%.  

A propos des comportements sexuels observés dans le cadre du Chemsex, les plus 
expérimentés par ordre décroissant sont : 

- Multipartenariat (dont orgies, partouzes, RS à plus de deux personnes) : 82,88%  
- Changements de rôles sexuels : 82,36 % 
- Absence de protection face aux IST : 78,43 % 
- Changements notables de profils des partenaires (âges, origines, attractivité 

différentes) : 56,98% 
- Exhibitionnisme : 56,27 % 
- Fétiches (soit de situation, soit objectuels) : 54,1 %  
- Voyeurisme (dont candaulisme) : 52,64% 
- Pratiques de Fist-fucking et affiliées : 50 %  
- Pratiques de Glory-hole, de « backroom » ou de pénombre : 49% 
- Pratiques sadomasochistes : 46,48% 
- Urophilie et scatophilie : 40,62%  
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- Pratiques de bondage, momifications, shibari : 26,61 % 
- Rapports sexuels violents (étranglements, trampling, gut-punching…) : 25,5 % 
- Changement d’orientation sexuelle : 22,33 % 
- Tarification de rapports sexuels sous produits : 16,41 %  

 
Une partie des pratiques les moins représentées dans ce sous-groupe font partie de celles 
exposant le plus à la pratique du Chemsex en PopT, comme les rapports sexuels tarifés ou 
encore le changement d’orientation sexuelles ou les rapports sexuels violents. La pratique de 
la masturbation lors de sessions dédiées est retrouvée dans 81,2%, augmentée par rapport à 
la PopT. 

 

b. Chemsex chez les HSH : risques addictifs et FdR de pratique  

Comme attendu à la vue des résultats de la PopT, la pratique du Chemsex reste associée avec 
un fort risque addictif, avec un DAST positif chez 83,2% de la population Chs, comparable à 
son versant en PopT, mais dont le RR est augmenté (RR=3,2 contre 2,62 en PopT). Le risque 
d’hypersexualité est quant à lui majoré en pourcentage (14,7% chez les Chs) mais le risque 
relatif diminué de 0,5 (RR=3,05). Malgré l’effectif conséquent, nous ne retrouvons qu’une 
tendance concernant le CAGE-DETA, dont la différence de part entre Chs et nChs est inférieure 
à 5%. La table ci-dessous détaille l’ensemble des éléments testés en analyses univariées [Table 
12 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - HSH]. 

 
Table 12 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - HSH 
HSH         
  nChs Chs p RR 
       
Risques addictologiques :       
DAST positif 26 83,2 <0,001 3,200 
CAGE DETA positif 37,1 41,7 5,12E-02 1,124 
Score trouble hypersexualité positif 5,8 14,7 <0,001 2,534 
       
Sociodémographique       
Age (Moyenne) 34,62 35,33 2,00E-02 - 
Orientation sexuelle - Homosex 91,4 91,2 8,80E-01 0,998 
Orientation sexuelle - Bisex 7 6,8 8,37E-01 0,971 
Orientation sexuelle - Pansex 1,6 2 4,78E-01 1,250 
Habitat métropolitain 73 78,4 <0,001 1,074 
       
Addictologie :       
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 23,1 81,4 <0,001 3,524 
Tabac quotidien 28,2 42,2 <0,001 1,496 
Alcool quotidien 15,2 24 <0,001 1,579 
THC mensuel 17,8 37,6 <0,001 2,112 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière) 8,5 29,7 <0,001 3,494 
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ATCD de contact avec les NPS (vie entière) 1,9 56,5 <0,001 29,737 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière) 0,7 40 <0,001 57,143 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 9,3 23,3 <0,001 2,505 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 6 29,3 <0,001 4,883 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière) 2,1 17,7 <0,001 8,429 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière) 22,7 55,3 <0,001 2,436 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 5,1 25,7 <0,001 5,039 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 1,5 20,8 <0,001 13,867 
       
Vie sexuelle et sexologie :      
Orientation sexuelle non assumée pleinement 32,9 22,6 <0,001 0,687 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 15,2 20,2 9,38E-03 1,329 
Estime globale basse (<=2/5) 16 19,4 7,07E-02 1,213 
Nb partenaires > 15/an 23,3 52 <0,001 2,232 
PrEP active 25,1 45,6 <0,001 1,817 
Rôle sexuel principal : réceptif 32,6 40 1,47E-03 1,227 
Rôle sexuel principal : versatile 28,1 33 2,86E-02 1,174 
Rôle sexuel principal : sans pénétration 12,9 4,1 <0,001 0,318 
Sérologie VIH positive 5,7 17,8 <0,001 3,123 
Sérologie VHC positive 0,1 1,8 <0,001 18,000 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,98 1,63 <0,001 1,663 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 13 21,2 <0,001 1,631 
RS tarifés (expérience en vie entière) 3,3 28,7 <0,001 8,697 
ATCD violences sexuelles  20,6 29,9 <0,001 1,451 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 38,8 37 4,55E-01 0,954 
Sentiment de racisation (vie entière) 11,8 13,5 3,10E-01 1,144 
Score satisfaction sexuelle basse 26,4 22,1 3,89E-02 0,837 
Pratiques Hard fréquentes 16,9 20,8 3,75E-02 1,231 
Recherche principale partenaires par internet 74,1 59,6 <0,001 0,804 
       
Pratiques sexuelles - expérimentations :       
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 71,8 93,2 <0,001 1,298 
Changement de rôle sexuel 79 85,5 <0,001 1,082 
Changement d'orientation sexuelle 10,2 33,6 <0,001 3,294 
Utilisation de sextoys 76,4 84,4 <0,001 1,105 
Absence de protection IST 78,5 80,2 6,84E-02 1,022 
Exhibitionnisme 54,1 58,3 7,68E-02 1,078 
Fist-fucking 38,4 60,8 <0,001 1,583 
Bondage et associés 16,9 35,7 <0,001 2,112 
Sadomasochisme 37,8 54,6 <0,001 1,444 
Fétiches 35,8 54,1 <0,001 1,511 
Rapports Sexuels violents 21 29,7 <0,001 1,414 
Uro-scatophilie 29,2 51,3 <0,001 1,757 
Glory-hole, pénombre 40,7 56,7 <0,001 1,393 
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Au niveau sociodémographique :  
L’âge moyen des HSH pratiquant le Chemsex est de 35,33 ans, avec une différence significative 
statistiquement avec le groupe nChs, bien que limitée au niveau clinique (35,33 contre 34,62). 
Il n’y a pas de différence significative entre les différentes orientations sexuelles possibles 
dans le sous-groupe (homosexualité, bisexualité, pansexualité). Le groupe Chs (78,4%)  reste 
un peu plus métropolitain que le groupe nChs (73%) en cohérence avec la pratique 
« historique » de Chemsex, bien que l’écart reste modéré également, évoquant une possible 
diffusion de la pratique en milieu non-métropolitain.  
 
Sur les éléments addictologiques :  
L’analyse addictologique retrouve des résultats relativement similaires ceux de la population 
totale, souvent même par des associations renforcées. Ainsi, l’expérimentation de substances 
reste très associé avec la pratique du Chemsex (RR=3,52), avec une très forte association entre 
l’expérimentation de NPS et la pratique (RR=29,73), encore plus forte avec le GHB (RR=57,14). 
Cette dernière signe une expérimentation quasi-exclusive du GHB en contexte de Chs (0,7% 
d’expérimentateurs chez les nChs).  
 
Les autres produits retrouvant de fortes associations sont principalement : la kétamine 
(RR=8,43), les stimulants (RR=4,88), la cocaïne (RR=3,49), les anxiolytiques (RR=2,50), les 
solvants (RR=2,44) ou encore la consommation de THC mensuelle (RR=2,11). Il existe d’autres 
associations, notamment avec le tabac (consommation quotidienne avec RR=1,50) et l’alcool 
(consommation quotidienne avec RR=1,58) malgré la simple tendance significative du CAGE-
DETA. Le risque d’engagement dans le Chemsex chez les injecteurs de drogues IV semble très 
fort et présente ici un RR encore plus haut à 13,87 (par rapport à la PopT). Si l’interprétation 
du RR ne semble pas pertinente, on notera cependant une meilleure conscientisation de la 
problématique addictive dans le cadre du Chemsex chez les HSH avec 25,7% des Chs qui ont 
recours à une prise en charge addictologique ou qui y songent.  
 
 
Sur les caractéristiques sexologiques : 
Les éléments d’intérêt dans ce domaine, dont certains peuvent être à la fois causals ou 
conséquents de la pratique du Chemsex, montre cependant une assez forte significativité dans 
le groupe des HSH. On pourra retenir notamment :  

- Des éléments « biologiques » très forts et notamment la séropositivité au VHC (RR=18) 
et au VIH RR=3,12). De plus le nombre d’IST montre une différence significative 
importante avec un RR à 1,66. Avec toutes les précautions décrites en PopT, on 
remarquera la PrEP est prescrite à 45,6% des Chs séronégatifs contre 25,1% chez les 
nChs.  

- Des éléments du parcours sexuels notables, comme les antécédents (au moins) de 
travail du sexe (RR=8,70), la multiplication du nombre de partenaires (RR=2 ,32), les 
violences sexuelles (RR=1,45), un premier rapport sexuel précoce (RR=1,33) ou encore 
des pratiques hard régulières (RR=1,23 avec p=0,0375).  

- Chez les HSH, le rôle sexuel semble plus associé avec un risque de pratique du Chs avec 
une majoration du risque chez les personnes principalement réceptives (ou passives) 
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avec un RR à 1,23 (p=0,00147) et chez les versatiles (RR=1,17 avec p=0,0286). 
L’absence de pratique de pénétration semble en revanche protectrice (RR=0,32). 

- On retrouve aussi des associations négatives avec les capacités d’acceptation d’une 
sexualité minoritaire (RR=0,69), la présence d’une faible satisfaction sexuelle (R=0,84) 
et la recherche principale de partenaires sur les applications (RR=0,80). 

- Enfin, on notera que certaines caractéristiques ne montrent pas d’associations 
significatives, notamment une estime globale basse (qui montre cependant une 
tendance avec un RR=1,21, p=0,0707) et les discriminations relatives au genre, à la 
sexualité ou aux origines.  

 
Concernant les pratiques sexuelles expérimentées :  
La grande majorité des pratiques sexuelles décrites se retrouvent significatives avec un 
RR>1,39  à l’exception  de l’utilisation de sextoys (RR=1,10), du multipartenariat (RR=1,30) et 
du changement de rôle sexuel (RR=1,08), probablement en lien avec le fait que ces pratiques 
soient relativement fréquentes en population HSH globale et donc chez les nChs.  
Si l’exhibitionnisme et l’absence de protection face aux IST ne sont que tendanciels (avec de 
faibles RR (<1,1, avec p respectifs 0,0768 et 0,0684), certaines pratiques sont quant à elle 
fortement associées avec la pratique du Chemsex chez les HSH :  

- Le changement d’orientation sexuelle est la pratique la plus associée avec le Chs 
(RR=3,29) soulignant la possible fonction de levée d’inhibition évoquée ci-dessus.  

- Enfin, par ordre de décroissance d’association : le bondage, l’urophilie-scatophilie, le 
fist-fucking ainsi que les fétiches retrouvent un RR>1,5.  

- Plus modérée, on peut noter cependant des associations également avec les autres 
pratiques dont les rapports SM (1,44), les rapports sexuels violents (1,41) et les glory-
hole (1,39).  

 

3. Population féminine - Fe (n=723) 
 

a. Chemsex : quelques données sur la pratique chez les Fe 

 
723 femmes ont répondu à notre enquête en ligne. Parmi elles, on retrouve 198 femmes 
décrivant avoir déjà pratiqué le Chemsex, soit environ 27,25% d’entre elles (et elles 
représentent 15% de l'effectif du groupe Chs). L’ensemble des éléments décrits dans ce 
paragraphe sont disponibles dans un tableau en annexe (Annexe 5).  
 
Pour environ 71,21% d’entre elles, la première pratique du Chemsex s’est déroulée plus d’un 
an avant leur réponse à notre étude, et la pratique est toujours d’actualité (dernière pratique 
inférieur à 1 an) pour 74,11% d’entre elles. 71,21 % avaient été initiée à la pratique par des 
connaissances ou partenaires, 24,75% dans des lieux tiers et seulement 4,04 % via des 
applications de rencontres. Des proportions très différentes que celles des HSH, notamment 
en ce qui concerne l’initiation via le net. La fréquence de ces femmes qui pratiquent le 
Chemsex plus d’une fois par mois est de 29,29 % (environ 1/3 de moins que les HSH) contre 
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10,1 % pour les plans hebdomadaires. La pratique est également presque deux fois moins 
systématisée que les HSH, avec seulement 16,82% qui font du Chemsex sur au moins 1 rapport 
sexuel sur 2. De manière encore un peu plus importante que chez ces derniers, 51,01% des 
femmes du groupe Chs nous ont confiés avoir au moins une dysfonction sexuelle présente 
avant l’initiation à la pratique.  
 
Contrairement aux HSH, les applications et le net perdent de leur implication chez les femmes 
Chs dans le recrutement des partenaires, n’étant déclarée comme principal outil de recherche 
de ces derniers pour 5,7% des femmes interrogées, contre 47,15% qui trouvent leurs 
compagnons sexuels via des connaissances, soulignant probablement un effet de groupe assez 
fort.  
 
La durée habituelle des rapports sexuels semble plus proche des habitudes de la population 
générale que de celles des HSH avec une durée supérieure à 6h pour seulement 10,61% (et 
seulement 1,01% rapportant avoir des plans d’une durée supérieure à 24h). Le 
positionnement du groupe Chs vis-à-vis du Chemsex est plus nuancé également, avec plus de 
répondantes ayant une vision négative (47,96%) que positive (45,41%), même si la proportion 
est comparable. Cela reste cependant assez différent de la vision des HSH, même si elles sont 
deux fois moins exposées à des recours aux urgences dans le cadre de leurs pratiques (4,57%). 
Si la proportion du nombre d’initiation pendant l’épidémie de COVID-19 semble assez similaire 
à celle des HSH, le pourcentage de femmes ayant augmenté leur pratique pendant l’épidémie 
est relativement faible (12,31% contre 28,72% de diminution).  
 
Les principaux produits consommés chez les Chemsexeuses dans le cadre de la pratique sont 
les suivants, par ordre décroissant :  
 

- THC à 33,33% 

- La cocaïne pour 18,18% 

- Les stimulants à hauteur de 15,15% 

- Le GHB à environ 11,11% 

- Les NPS, qui n’arrivent qu’en 5e position, à 9,09% 

- Les solvants, dont l’ordre est également très différents des HSH, à 5,56 % 

- La kétamine à 3,54% (une proportion supérieure aux HSH) 

- Les anxiolytiques pour environ 2,02% (moins usés donc qu’en PopT) 

- On notera également des consommations fréquentes d’autres produits : opiacés 
(1,06%), les hallucinogènes et la prégabaline (tous les deux à 1,01%).  

 
En population féminine, le slam semble être une habitude marginale, avec seulement 1,02 % 
(vs 8,77% chez les HSH) de slammeuses régulières (auxquelles s’ajoutent environ 3,05% 
d’expérimentatrices). 44,44% des femmes du groupe Chs rapportent consommer 
régulièrement au moins deux produits lors de leurs plans (contre plus de 70% pour les HSH). 
En revanche, presque la moitié (45,92%) d’entre elles nous a confié consommé les produits 
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utilisés dans le cadre du Chemsex en dehors, évoquant une potentielle forme de glissement 
des substances consommées préalablement en contexte sexuel moins évidente dans le 
groupe HSH.  
 
A propos des pratiques sexuelles décrites comme avoir été expérimentées par les femmes 
dans le cadre du Chemsex, on retrouve notamment, par ordre décroissant :  

- Multipartenariat : 56,1 % 

- Changement de rôle sexuel à 51 %, évoquant notamment le passage d’une sexualité 
réceptive à intromissive ou l’inverse 

- Absence de moyens de protection contre les IST à 50 % 

- Sadomasochismes et affiliés à 46 %  

- Changement d’orientation sexuelle à 44,4 %, très supérieure à la proportion chez les 
HSH  

- Rapports sexuels violents à : 43,9 % 

- Le changement de profil des partenaires à environ 37,4 % 

- Bondage et affiliés à 35,4 %  

- Fist-fucking : 31,8 %  

- Exhibitionnisme, fétichismes et voyeurisme : respectivement à 30,3 %, 27,8 % et 27,3 
% 

- De manière plus marginale (particulièrement comparé aux HSH) : l’urophilie-
scatophilie (12,6%), les glory-holes (9,1%), et surtout le travail du sexe (7,1 %, plus de 
la moitié des HSH). 

- 54 % d’entre elles nous ont rapporté pratiqué la masturbation lors de sessions dédiées, 
plus ou moins vidéo-médiées.   

 
On pourra notamment observer que l’expérimentation de pratiques sexuelles est plus 
« modeste » (par leur nombre) chez les femmes que chez les HSH, malgré quelques tendances 
notables, et notamment au niveau des pratiques dites hard, d’assez fortes proportions à 
l’expérimentation des rapports sadomasochistes et violents, mais aussi des pourcentages 
entre le tiers et le quart de la population ayant déjà expérimenté le bondage, le fist et les 
fétichismes.  
  

b. Chemsex chez les Fe : risques addictifs et FdR de pratique  

 
Concernant les risques addictifs dans le cadre du Chemsex chez les femmes, on retrouve 
toujours une association assez importante entre le risque addictif lié aux substances (DAST) et 
la pratique du Chemsex. De manière significative et avec un RR plus fort (1,33), on note 
également que la pratique du Chemsex chez les femmes semblent pourvoyeuse d’une 
majoration des risques liés à la consommation d’alcool. Enfin, même si la proportion reste 
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notablement inférieure à celle de la PopT, l’association entre le Chemsex et le trouble 
hypersexuel semble particulièrement forte avec RR=8,87, plus de trois fois celui des HSH.  
 
Le tableau ci-dessous dresse la liste des différents éléments que nous avons observés lors 
d’une analyse univariée [Table 13 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de 
Chemsex - Fe]. 
 
Table 13 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - Fe 
Femmes (Fe)         
  nChs Chs p RR 
       
Risques addictologiques :       
DAST positif 39,2 85,4 p<0,001 2,179 
CAGE-DETA positif 44 60,6 p<0,001 1,377 
Score trouble hypersexualité positif 0,8 7,1 p<0,001 8,875 
       
Sociodémographique       
Age (Moyenne) 27,68 27,41 7,04E-01 - 
Orientation sexuelle - Homosex 14,1 10,6 2,12E-01 0,752 
Orientation sexuelle - Hétérosex 59,5 44,4 p<0,001 0,746 
Orientation sexuelle - Bisex 18,5 28,3 p<0,001 1,530 
Orientation sexuelle - Pansex 7,4 16,7 4,15E-03 2,257 
Habitat métropolitain 66,4 75,3 3,11E-02 1,134  
       
Addictologie :       
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 26,3 79,3 p<0,001 3,015 
Tabac quotidien 36,3 60,7 p<0,001 1,672 
Alcool quotidien 19,3 34,2 p<0,001 1,772 
THC mensuel 27,3 57,4 p<0,001 2,103 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière) 28,8 75,3 p<0,001 2,615 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière) 2,5 23,2 p<0,001 9,280 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière) 1,7 20,2 p<0,001 11,882 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 19,6 49 p<0,001 2,500 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 33,1 80,8 p<0,001 2,441 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière) 11,8 47 p<0,001 3,983 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière) 7,4 27,8 p<0,001 3,757 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 7,1 21,2 p<0,001 2,986 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 2,1 4,1 p<0,001 1,952 
       
Vie sexuelle et sexologie :      
Orientation sexuelle non assumée pleinement 42,4 45,9 5,51E-01 1,083 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 13,1 30,8 p<0,001 2,351 
Estime globale basse (<=2/5) 23,3 22,2 7,63E-01 0,953 
Nb partenaires > 15/an 2,3 10,6 p<0,001 4,609 
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PrEP active 1,1 3 p<0,001 2,727 
Rôle sexuel principal : réceptif 58,4 62,9 3,17E-01 1,077 
Rôle sexuel principal : versatile 27,4 25,8 6,61E-01 0,942 
Rôle sexuel principal : sans pénétration 7,3 2,1 8,22E-02 0,288 
Sérologie VIH positive 0 0 - - 
Sérologie VHC positive 0 0,5 6,15E-01 Inf. 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,21 0,38 p<0,001 1,810 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 5 13,1 p<0,001 2,620 
RS tarifés (expérience en vie entière) 1,3 7,1 p<0,001 5,462 
ATCD violences sexuelles  46,7 70,2 p<0,001 1,503 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 42,3 50,5 4,74E-02 1,194 
Sentiment de racisation (vie entière) 13,2 17,2 1,70E-01 1,303 
Score satisfaction sexuelle basse 27,2 23,7 3,40E-01 0,871 
Pratiques Hard fréquentes 15,6 15,7 9,91E-01 1,006 
Recherche principale partenaires par internet 29,7 5,6 p<0,001 0,189 
       
Pratiques sexuelles - expérimentations :       
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 20,4 56,1 p<0,001 2,750 
Changement de rôle sexuel 41,3 51 1,94E-02 1,235 
Changement d'orientation sexuelle 16,6 44,4 p<0,001 2,675 
Utilisation de sextoys 69 69,7 8,47E-01 1,010 
Absence de protection IST 24,24 27,93 6,42E-01 1,152 
Exhibitionnisme 17 30,3 p<0,001 1,782 
Fist-fucking 19,8 31,8 p<0,001 1,606 
Bondage et associés 22,7 35,4 p<0,001 1,559 
Sadomasochisme 29 46 p<0,001 1,586 
Fétiches 24,6 27,8 3,77E-01 1,130 
Rapports Sexuels violents 37,7 43,9 1,27E-01 1,164 
Urophilie-scatophilie 4,6 12,6 p<0,001 2,739 
Glory-hole, pénombre 5,7 9,1 1,04E-01 1,596 

 
 
Concernant les données sociodémographiques :  
Contrairement à la population HSH, nous ne retrouvons pas de différence significative entre 
les groupes Chs et nChs au niveau de l’âge. L’orientation sexuelle est elle aussi impactée par 
la pratique du Chemsex, avec des associations notables chez les hétérosexuelles (RR=0,746 
traduisant une association négative), chez les bisexuelles et pansexuelles, avec des RR 
respectifs à 1,53 et 2,26. L’homosexualité ne se trouve pas associée avec la pratique du 
Chemsex, contrairement à ce qui est observé en population HSH et totale.  
 
L’ensemble des éléments addictologiques testés retrouve une significativité avec p<0,001 
pouvant évoquer un poids certains (et éventuellement supérieur par rapport à d’autres sous-
populations) de ces critères en tant que facteurs de risques. Si nous le soulignons ici alors que 
le même élément pouvait être observés chez les HSH, c’est notamment parce qu’à leur 
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différence, beaucoup d’éléments autour de la sexualité ne retrouvent pas de significativité 
dans leur association avec le Chemsex, contrairement au groupe HSH. 
 
A propos des éléments addictologiques : 
Si l’expérimentation de plus de trois produits reste toujours très significativement (avec un 
RR=3,01) associée avec la pratique du Chemsex, on notera également que l’expérimentation 
de GHB et de NPS connait le même sort (avec des RR respectifs à 11,88 et 9,28).  
 
Concernant les autres produits utilisés, on notera notamment que les trois substances les plus 
usées en population générale sont associées à la pratique du Chemsex soit de manière 
similaire soit majorée par rapport aux HSH. Ainsi les consommations quotidiennes de tabac 
(RR=1,67), d’alcool (RR=1,77) ou les consommations mensuelles de THC (RR=2,10) semblent 
liées à la pratique du Chemsex.  On retrouve des liens notables entre les autres produits testés 
et le Chemsex, par ordre décroissant : la kétamine (RR=3,98), les solvants (RR=2,99), la cocaïne 
(RR=2,61) et les stimulants (RR=2,44). A noter également que l’expérimentation de calmants 
est associée avec la pratique du Chemsex avec un RR fort également à 2,5. Si nous avions 
évoqué précédemment la faible proportion de Chemsexeurs pratiquant le slam, on notera ici 
un RR à 1,95, beaucoup moins élevé que les HSH, pouvant traduire, comme la proportion 
d’injecteuses de drogues IV chez les nChs, la persistance proportionnellement plus importante 
de femmes s’injectant des substances en dehors du phénomène du Chemsex (que chez les 
HSH). Il semble persister une relativement bonne projection du risque addictif avec 21,2% des 
Chs interrogées ayant recours ou se projetant dans une prise en charge addictologique.  
 
A propos des caractéristiques sexologiques : 
Un certain nombre (supérieur à 50%) des éléments testés ne retrouve pas de significativité. 
S’il faut garder en tête que l’effectif féminin est de dimension largement inférieure à celui des 
HSH, cette différence de significativité entre les éléments addictologiques et sexologiques 
nous questionne.  
 
Concernant les éléments significatifs, on pourra retenir :  

- Dans l’anamnèse sexuelle, les associations positives entre pratique du Chemsex et des 
premiers rapports sexuels précoces (RR=2,35), la multiplication du nombre de 
partenaires (RR=4,60), l’antécédent de travail du sexe (RR=5,46), l’antécédent de 
violences sexuelles (RR=1,50) et de discriminations liées au genre ou à la sexualité 
(1,16 avec p=0,0474).  

- Par défaut de recrutement de femmes séropositives au VIH ou d’un effectif trop faible 
pour le VHC, nous n’avons pu réellement tester ces éléments. On notera cependant 
que le risque d’IST est associé à la pratique du Chs (RR=1,81), et que le taux d’usage de 
la PrEP dans ces populations, s’il est particulière faible, reste significatif (RR=2,73).  

- Un seul facteur déjà évoqué dans la description des pratiques chez les femmes Chs 
retrouve une association négative. Il s’agit de la recherche principale des partenaires 
sur le net, qui montre un RR notable à 0,19.  

- Enfin, les autres caractéristiques évoquant un vécu actuel de la sexualité ne retrouvent 
pas de significativité, notamment les différents rôles sexuels, des pratiques hard 
fréquentes, des difficultés dans l’acceptation de sa sexualité ou encore une estime 
globale basse.  
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Sur les comportements sexuels expérimentés :  
Avec moins de pratiques significativement associées à la pratique du Chemsex chez les 
femmes par rapport aux HSH, on notera cependant quelques éléments :  

- Comme chez ces derniers, on retrouve d’assez fortes associations entre le 
multipartenariat (RR=2,75) et le changement d’orientation sexuelle (RR=2,67). On 
retrouve également une forte association au niveau de la pratique de l’urophilie et de 
la scatophilie avec un RR à 2,74.  

- Les principales autres pratiques présentant une association avec le Chemsex sont, par 
ordre décroissant : l’exhibitionnisme (RR=1,78), le fist (RR=1,61), les pratiques SM 
(RR=1,59) et le bondage (RR=1,56).  

- On retrouve un RR à 1,23 (p=0,0194) dans le cadre des changements de rôles sexuels 
que nous avions évoqué dans la description des pratiques du sous-groupe.  

 

4. Population hétérosexuelle masculine - HHe (n=224) 
 

a. Chemsex : quelques données sur la pratique chez les HHe 

Nous avons obtenu les réponses de 224 hommes hétérosexuels (HHe) dans le cadre de Sea, 
Sex and Chems. Dans cette sous-population, 65 personnes ont expliqué avoir déjà pratiqué le 
Chemsex, ce qui représente 29,02% des HHe et 5,4 % de notre sous-groupe Chs. Les éléments 
présentés ci-dessous sont disponibles de manière synthétique dans un tableau en annexe 
(Annexe 5).  
 
Un peu plus de 70 % des HHe recrutés pratiquant le Chemsex ont été initiés à la pratique il y 
a plus d’un an, un chiffre relativement comparable aux taux observés chez les Fe et les HSH, 
tout comme l’actualité de la pratique à 78,44% des répondants, bien que ces proportions 
soient légèrement supérieurs chez les HSH. La grande majorité de ces derniers (83,03 %) ont 
été initiés au Chemsex à travers des connaissances et/ou des partenaires sexuels et 16,92 % 
dans des espaces tiers et notamment festifs. Aucun des 65 HHe pratiquant le Chemsex n’a 
déclaré avoir été initié via des applications ou le net. C’est une des premières spécificités 
notable de cette sous-population, malgré l’avènement des applications de rencontre y 
compris en population hétérosexuelle. La fréquence de pratique rapportée par les HHe est au 
moins mensuelle pour 26,16 % et au moins hebdomadaire pour 3,08 %, bien en-deçà des HSH. 
Similaire en pourcentage à celle des femmes, la systématisation de la pratique à au moins un 
rapport sexuel sur deux est minoritaire à 15,39 %. Les HHe rapportent une préexistence de 
dysfonction sexuelle avant l’initiation au Chemsex environ de moitié des deux autres sous-
populations déjà présentée à environ 21,54%. 
 
La faible participation des applications de rencontre chez les HHe est également confirmée 
par une faible utilisation (4,84%) comme principal outil de recherche de partenaires sexuelles. 
Un des éléments pouvant expliquer, au moins en partie ce phénomène, c’est que la majorité 
des applications de rencontre sur internet utilisées par les populations hétérosexuelles sont 
souvent accès sur la question de la rencontre plus que de la sexualité, dans une vision 
standardisée et hétéronormée de la rencontre, dans laquelle l’aboutissement à un rapport 



 - 94 - 

sexuel de manière rapide est plus complexe que sur les applications dédiées aux HSH par 
exemple. Cet élément ne saurait être cependant pleinement explicatif des chiffres observés 
ici. Les HHe recherchent donc habituellement leurs partenaires sexuelles à travers des 
connaissances (58,07%) mais aussi en espaces festifs (19,35%).  
 
La durée habituelle des plan Chs chez les HHe est similaire à celui des Fe, avec environ 11,67% 
des personnes rapportant avoir des rapports sexuels d’une durée supérieure à 6h. La pratique 
jouit d’une image très positive en population hétérosexuelle masculine avec 41,93 % de 
visions positives contre seulement 4,84 % de négatives. Il semblerait qu’il s’agisse de la sous-
population la plus favorable au Chemsex en termes de représentation, phénomène 
potentiellement explicable par le faible recours aux urgences (1,54 %) dans ce cadre. Si nous 
n’avons pas eu de témoignage d’initiation à la pratique chez les HHe pendant l’épidémie de 
COVID, une large partie affirme avoir réduit ses pratiques (31,25 % contre 10,94 % 
d’augmentation). Des chiffres à mettre en perspective avec les modalités de recherches de 
partenaires.  
 
A propos des principaux produits consommés régulièrement chez les HHe dans le cadre du 
Chemsex, il est à noter que les effectifs restent considérablement plus faibles que dans 
d’autres sous-populations :  
 

- Le THC est la molécule la plus consommée avec 10,19 % des Chs 

- La cocaïne arrive en 2e position à 2,56 % d’usagers réguliers 

- Les anxiolytiques sont consommés régulièrement par environ 1,94 % des HHe 

- Les stimulants pour environ 1,91 %  

- Les NPS, le GHB, la kétamine et les opiacés arrivent en dernière position avec 0,65% 
de la population affirmant les consommer fréquemment à visée sexuelle.  

 
L’injection de drogues IV est un phénomène marginal dans le groupe Chs des HHe, avec 
environ 1,56 % de slammeurs réguliers (et 3,12% supplémentaires d’expérimentateurs). Avec 
des chiffres similaires aux femmes, on retrouve environ 44,62 % de polyusages chez les HHe, 
mais qui se font, vu les chiffres des consommations fréquentes, sur des usages plutôt 
occasionnels que réguliers. Les produits consommés dans le cadre du Chemsex sont 
majoritairement (55,38%) consommés également en dehors de la pratique.  
 
Concernant les pratiques sexuelles expérimentées par les HHe pratiquant le Chemsex, les 
répondants nous ont fait par des comportements suivants, par ordre de décroissance :  
 

- Absence de protection contre les IST : 55,4 % 

- Multipartenariat : 49,2 % 

- Pratiques sadomasochistes : 38,5 %  

- Changement de rôle sexuel : 36,9 % dont une partie est probablement en lien avec un 
changement d’orientation sexuelle mais pas la totalité 
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- Voyeurisme : 30,8 % 

- Changement d’orientation sexuelle et bondage : 29,2 % à égalité 

- Rapports sexuels violents : 27,7 %  

- Exhibitionnisme, fist et changement de profil des partenaires : 24,6 % ex-aequo  

- Fétichismes : 18,5 %  

- Glory-hole, darkroom et affiliés : 13,8 % 

- Urophilie- scatophilie et relations sexuelles tarifées : 10,8 % 

 
On retrouve donc une expérimentation globale plus proche en termes de fréquence des 
expérimentations des femmes Chs que des HSH, également cohérent avec le pourcentage 
d’individus ayant des pratiques hard fréquente dans cette population (environ 10 %).  
 
 

b. Chemsex chez les HHe : risques addictifs et FdR de pratique  
 
Comme présenté ci-dessous, on peut constater que la pratique du Chemsex reste fortement 
associée (RR=2,35) avec un risque addictif lié aux substances, y compris chez les HHe. On 
observe également une augmentation des risques liés à la consommation d’alcool à travers 
un RR à 1,38 (p=0,024) de positivité du CAGE DETA. En revanche, la population recrutée de 
permet pas de retrouver une différence significative en terme de risques d’hypersexualité 
chez les HHe, la proportion de positivité semble même supérieure en population nChs.  
 
Les données analysées sont présentées dans le tableau ci-dessous : [Table 14 : Risques 
addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - HHe]. 
 
Table 14 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - HHe 
Hommes Hétérosexuels (HHe)         
  nChs Chs p RR 
       
Risques addictologiques :       
DAST positif 34 80 <0,001 2,35 
CAGE DETA positif 43,4 60 2,40E-02 1,38 
Score trouble hypersexualité positif 6,9 3,1 3,56E-01 0,45 
       
Sociodémographique       
Age (Moyenne) 34,05 31,54 5,95E-01 - 
Pas d'autre significativité obtenue dans la comparabilité des populations    
       
Addictologie :       
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 25,8 83,1 <0,001 3,22 
Tabac quotidien 27,5 52,4 <0,001 1,91 
Alcool quotidien 30,2 34,3 5,13E-02 1,14 
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THC mensuel 26,3 64,5 <0,001 2,45 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière) 24,5 69,2 <0,001 2,82 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière) 2,5 30,8 <0,001 12,32 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière) 1,3 24,6 2,14E-02 18,92 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 16,4 44,6 <0,001 2,72 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 28,3 83,1 <0,001 2,94 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière) 6,9 56,9 3,53E-03 8,25 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière) 27,7 63,1 <0,001 2,28 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 8,8 9,2 9,19E-01 1,05 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 1,9 4,7 3,58E-01 2,47 
       
Vie sexuelle et sexologie :      
Orientation sexuelle non assumée pleinement - - - - 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 13,3 26,2 8,46E-02 1,97 
Estime globale basse (<=2/5) 17 13,8 5,62E-01 0,81 
Nb partenaires > 15/an 1,3 4,6 <0,001 3,54 
PrEP active 1,3 0 1,00E+00 0,00 
Rôle sexuel principal : réceptif 1,9 0 5,59E-01 0,00 
Rôle sexuel principal : versatile 24,7 14,1 <0,001 0,57 
Rôle sexuel principal : sans pénétration 6,3 6,2 1,00E+00 0,98 
Sérologie VIH positive 1,3 0 1,00E+00 0,00 
Sérologie VHC positive 1,3 1,6 6,77E-01 1,23 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,12 0,34 1,28E-03 2,83 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 19,5 9,2 6,04E-02 0,47 
RS tarifés (expérience en vie entière) 3,8 10,8 5,76E-02 2,84 
ATCD violences sexuelles  8,8 10,8 6,47E-01 1,23 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 5,2 3,1 7,27E-01 0,60 
Sentiment de racisation (vie entière) 7,7 15,4 8,18E-02 2,00 
Score satisfaction sexuelle basse 32,7 26,2 3,35E-01 0,80 
Pratiques Hard fréquentes 19,5 4,6 4,85E-03 0,80 
Recherche principale partenaires par internet 10,1 12,3 6,22E-01 1,22 
       
Pratiques sexuelles - expérimentations :       
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 25,2 49,2 <0,001 1,95 
Changement de rôle sexuel 26,4 36,9 1,17E-01 1,40 
Changement d'orientation sexuelle 16,4 29,2 2,90E-02 1,78 
Utilisation de sextoys 60,4 58,5 7,91E-01 0,97 
Absence de protection IST 18,59 6,15 3,50E-02 0,33 
Exhibitionnisme 23,3 24,6 8,30E-01 1,06 
Fist-fucking 19,5 24,6 3,93E-01 1,26 
Bondage et associés 19,5 29,2 1,12E-01 1,50 
Sadomasochisme 28,9 38,5 1,64E-01 1,33 
Fétiches 27 18,5 1,76E-01 0,69 
Rapports Sexuels violents 27,7 27,7 9,98E-01 1,00 



 - 97 - 

Urophilie-scatophilie 5,7 10,8 2,50E-01 1,89 
Glory-hole, pénombre 6,9 13,8 9,89E-02 2,00 

 
De manière assez similaire aux femmes voire un peu plus prononcé, on retrouve une 
prédominance des facteurs addictologiques par rapport aux facteurs sexologiques en termes 
de significativité. Si cela peut être dû à une problématique d’effectif trop limité, on notera 
qu’un certain nombre des critères en lien avec la sexualité non significatifs présentes même 
des proportions plus importantes en population nChs que Chs (Hypersexualité, rôle sexuel 
réceptif dominant, sérologie VIH positive, satisfaction sexuelle basse ou encore altération du 
fonctionnement par la sexualité ressentie).  
 
Concernant les données sociodémographiques, comme montré dans la comparabilité des 
populations, on ne retrouve pas de différence significative entre les groupes Chs et nChs. 
L’âge, remis dans le tableau à titre d’exemple, suit la même logique.  
 
Au niveau des caractéristiques addictologiques :  
Si un nombre important d’expérimentation reste fortement associé avec la pratique du 
Chemsex (RR=3,22), l’analyse univariée ne retrouve pas de significativité au niveau de 
l’expérimentation de l’injection de drogues IV, même si dans ce cas, le faible nombre de sujets 
injecteurs est potentiellement responsable.  
 
On retrouve en revanche un peu plus de significativité en ce qui concerne l’essai de différents 
produits :  

- Le GHB (RR=18,92 %, p=0,0214) malgré la diffusion ancienne de la molécule en espaces 
festifs alternatifs 

- Les NPS avec un RR à 12,32, même si 2,5 % des HHe recrutés confie en avoir déjà 
consommé en dehors de la pratique du Chemsex 

- La kétamine associée à un RR de pratique du Chemsex aussi élevé (RR=8,25, 
p=0,00353), avec une expérimentation à 6,9 % en population nChs 

- Différents produits assez présents en espaces festifs et ordinaires montrent également 
un RR compris entre 2 et 3 : les stimulants (RR=2,94), la cocaïne (RR=2,82), la 
consommation de THC au moins mensuelle (RR=2,45) et les solvants (RR=2,28). On 
notera que les essais chez les nChs sont tous environ égales ou supérieurs à ¼ des 
répondants.  

- On remarquera enfin la présence d’un RR à 2,72 en ce qui concerne l’expérimentation 
d’anxiolytiques.  

 
A propos des éléments sexologiques et des pratiques sexuelles : 
Si une problématique d’effectifs ne peut être écartée, on retrouve beaucoup moins de 
significativité dans ce type d’éléments que dans les autres sous-populations, y compris chez 
les non-cisgenres, une sous-population moins nombreuse et assez diversifiée.  
 
Si la multiplication des partenaires sexuels et le multipartenariat présentent des associations 
notables (respectivement 3,54 et 1,95, p=0,029 pour le dernier) avec la pratique du Chemsex, 
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on notera que la versatilité (au niveau du rôle sexuel) et la réalisation fréquente de pratiques 
hard sont inversement associées (de manière significative) dans le groupe Chs. Avec un RR à 
0,57 pour le premier et à 0,80 (avec p=0,00485) pour le second critère, c’est deux 
comportements sexuels montreraient une association négative de la pratique avec la pratique 
du Chemsex, bien que l’extrapolation de cette donnée puisse sembler complexe. Le seul autre 
comportement sexuel associé positivement avec la pratique du Chemsex serait le changement 
d’orientation sexuelle (avec un RR=1,78, p=0,029), soulève une problématique que nous 
évoquerons en discussion mais qui pourrait potentiellement permettre de situer les 
personnes appelée communautairement les « hétéros curieux », les personnes se définissant 
comme hétérosexuels mais ayant occasionnellement des rapports sexuels entre personnes du 
même genre. 
 
L’ensemble des autres éléments testés, dont une large partie des éléments sexologiques, dans 
chaque sous-population ne retrouvent pas chez les HHe d’association significative avec la 
pratique du Chemsex.  
 

5. Population non-cisgenre - NCG (n=110) 
 

a. Chemsex : quelques données sur la pratique chez les personnes trans, 
neutre et non-binaires (NCG) 

 
Groupe rassemblant le plus petit nombre de notre effectif total, le groupe des personnes non-
cisgenres, constitué des personnes non-binaires, trans et neutre, contient 50 personnes ayant 
déjà expérimenté le Chemsex, soit 45,45% de son effectif, et 4,17% du total du groupe Chs. 
L’ensemble des données présentées ci-dessous est disponible dans un tableau en annexe 
(Annexe 5).   

Pour 82% des personnes interrogées, l’initiation au Chemsex avait commencé il y a plus d’un 
an, et la pratique resté actuelle (< 1 an) pour 76 % d’entre eux. La première expérience de 
pratique a eu lieu pour la majorité à travers des connaissances ou partenaires sexuels (66%), 
contre 18 % via les applications et 16 % dans des lieux tiers. La fréquence rapportée de 
pratique de Chemsex est au moins mensuelle pour 44% des répondants et au moins 
hebdomadaire pour 6%. La pratique est moyennement systématisée, avec un recours au 
Chems d’environ 1 rapport sexuel sur 2 pour 18%, des données moins régulières que celles 
rapportées par les HSH par exemple. 66 % d’entre eux nous ont rapporté souffrir d’une 
dysfonction sexuelle précédant leur initiation, il s’agit du plus fort taux observé.  

La recherche habituelle des partenaires se fait principalement à travers des connaissances 
(46%), mais pour presque un tiers (30%) sur le net également. La durée habituelle des plans 
est supérieure à 6h pour 27,08 %, et supérieure à 24h pour 2,08%. Les NCG du groupe Chs 
sont ceux qui ont la meilleure vision du Chemsex avec 48% d’entre eux qui ont une vision 
positive contre seulement 18% qui le perçoivent de manière négative. Durant l’épidémie de 
COVID 19, seulement 10 % avait majoré la fréquence de pratique du Chemsex, contre 42 % 
qui l’avaient diminuée. Nous n’avons pas recruté de personne non-cisgenre ayant été initiée 
pendant cette période. Le taux de passage aux urgences en lien avec la pratique est d’environ 
6,12%.  



 - 99 - 

Parmi les principaux produits consommés dans le cadre du Chemsex, on retrouve notamment 
chez les NCG :  

- Le THC avec 40 % d’usagers réguliers dans ce contexte 
- Les NPS pour 34 % d’entre eux et elles 
- Les stimulants à 22 %  
- Les solvants utilisés fréquemment par 20 %  
- La cocaïne pour 14 % d’entre eux  
- Le GHB, seulement en 6e position avec 8 %  
- La kétamine à 4 % 
- Les calmants et hallucinogènes pour environ 2 % 

 
4 % des personnes interrogées nous ont confié pratiquer le slam de manière régulière, 
auxquels on peut ajouter 6 % d’expérimentateurs. On retrouve 44 % des individus interrogés  
consommant des produits utilisés pour le Chemsex en dehors du contexte de la sexualité, avec 
un polyusage dans le cadre de la pratique d’environ 60 %.  

Concernant les pratiques sexuelles expérimentées dans le cadre du Chemsex chez les NCG : 

- On retrouve à égalité pour 84% des personnes interrogées le multipartenariat, le 
changement de rôle sexuel et l’absence d’utilisation de moyens de protection contre 
les IST 

- Les pratiques sadomasochistes (SM) arrivent ensuite avec 75,5 %  
- Les rapports sexuels violents et le changement des profils des partenaires sexuels sont 

à 62 %  
- 56 % des Chs de ce groupe ont déjà pratiqué l’exhibitionnisme, le fist et le bondage 
- Les fétichismes ont déjà été pratiqués à 48 %  
- Le voyeurisme et les changements d’orientation sexuelle ont déjà impliqué 44 % du 

groupe  
- Les glory-holes ainsi que les pratiques uro-scato ont été testée à 36 % 
- Enfin, 28 % du groupe a déjà pratiqué le travail du sexe.  

 
L’expérimentation sexuelle est donc assez forte, comparable à celle des HSH, probablement 
en relation avec certains liens communautaires existants plus qu’avec les autres sous-
populations recensées. On notera que les pratiques de masturbation en session dédiées ont 
été retrouvées chez 60 % du groupe.  

 

b. Chemsex chez les NCG: risques addictifs et FdR de pratique  

Si l’on retrouve un risque relatif de problématique addictologique en fonction de la pratique 
du Chemsex à environ 1,95 (pour DAST positif), on remarquera qu’on ne retrouve pas de 
significativité au niveau de l’addiction comportementale sexuelle (p=0,175) chez les NCG. On 
peut cependant noter que les effectifs avec un score de trouble hypersexuel positif restent 
assez faibles et peuvent perturber l’analyse statistique. Le CAGE-DETA quant à lui est 
significativement augmentés avec un RR à 1,51 (avec p=0,0157). La table ci-dessous reprend 
les différents éléments analysés en univarié [Table 15 : Risques addictifs et facteurs de risques 
de pratique de Chemsex - NCG]. 
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Table 15 : Risques addictifs et facteurs de risques de pratique de Chemsex - NCG 
Personnes non-binaires, trans et neutres - NCG       
  nChs Chs p RR 
       
Risques addictologiques :       
DAST positif 48,3 94 <0,001 1,946 
CAGE DETA positif 45 68 1,57E-02 1,511 
Score trouble hypersexualité positif 1,7 8 1,75E-01 4,706 
       
Sociodémographique       
Age (Moyenne) 25,78 26,42 4,43E-01 - 
Genre - Trans 33,3 22 2,17E-01 0,661 
Genre - Non-binaire 48,3 68 3,79E-02 1,408 
Genre - Neutre 33,3 22 1,88E-01 0,661 
Orientation sexuelle - Homosex 48,3 46 8,93E-01 0,952 
Orientation sexuelle - Hétérosex 5 2 6,24E-01 0,400 
Orientation sexuelle - Bisex 15 18 9,72E-01 1,200 
Orientation sexuelle - Pansex 30 34 6,54E-01 1,133 
       
Addictologie :       
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 31,7 90 <0,001 2,839 
Tabac quotidien 33,9 71,4 <0,001 2,106 
Alcool quotidien 10,5 24 6,30E-02 2,286 
THC mensuel 35,8 68 1,10E-03 1,899 
ATCD de contact avec la cocaïne (vie entière) 33,3 80 <0,001 2,402 
ATCD de contact avec les NPS (vie entière) 10 56 <0,001 5,600 
ATCD de contact avec le GHB (vie entière) 8,3 46 7,70E-02 5,542 
ATCD de contact avec des anxiolytiques (vie entière) 23,3 64 <0,001 2,747 
ATCD de contact avec des stimulants (vie entière) 33,3 86 <0,001 2,583 
ATCD de contact avec la kétamine (vie entière) 16,7 60 3,97E-02 3,593 
ATCD de contact avec les solvants (vie entière) 46,7 76 1,77E-03 1,627 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 13,3 50 <0,001 3,759 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 6,7 10 7,29E-01 1,493 
       
Vie sexuelle et sexologie :      
Orientation sexuelle non assumée pleinement 27,3 16,3 1,64E-01 0,597 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 19 34 1,08E-01 1,789 
Estime globale basse (<=2/5) 30 36 5,04E-01 1,200 
Nb partenaires > 15/an 3,3 34 <0,001 10,303 
PrEP active 8,3 14,3 4,96E-01 1,723 
Rôle sexuel principal : réceptif 32,2 32 9,82E-01 0,994 
Rôle sexuel principal : versatile 25,4 48 1,43E-02 1,890 
Rôle sexuel principal : sans pénétration 28,8 12 3,21E-02 0,417 
Sérologie VIH positive 0 6 1,50E-03 Inf. 
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Sérologie VHC positive 0 0 - - 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,22 1,08 <0,001 4,909 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 6,7 16 1,18E-01 2,388 
RS tarifés (expérience en vie entière) 5 28 <0,001 5,600 
ATCD violences sexuelles  61,7 70 3,60E-01 1,135 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 70 78 3,43E-01 1,114 
Sentiment de racisation (vie entière) 10 14 5,18E-01 1,400 
Score satisfaction sexuelle basse 45 30 1,07E-01 0,667 
Pratiques Hard fréquentes 23,3 20 6,73E-01 0,858 
Recherche principale partenaires par internet 46,7 30 7,45E-02 0,642 
       
Pratiques sexuelles - expérimentations :       
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 45 84 <0,001 1,867 
Changement de rôle sexuel 65 84 2,43E-02 1,292 
Changement d'orientation sexuelle 25 44 3,57E-02 1,760 
Utilisation de sextoys 80 84 5,88E-01 1,050 
Absence de protection IST 32,2 32 9,82E-01 0,994 
Exhibitionnisme 43,3 56 1,86E-01 1,293 
Fist-fucking 46,7 56 3,30E-01 1,199 
Bondage et associés 33,3 56 1,70E-02 1,682 
Sadomasochisme 50 74 1,02E-02 1,480 
Fétiches 45 48 7,53E-01 1,067 
Rapports Sexuels violents 38,3 62 1,34E-02 1,619 
Urophilie-scatophilie 21,7 36 9,65E-02 1,659 
Glory-hole, pénombre 20 36 6,06E-02 1,800 

 

On notera qu’une perte de significativité globale s’opère sur l’ensemble des domaines testés, 
même si elle se fait de manière inégale. Cependant, un certain nombre d’éléments restent 
statistiquement significatifs et peuvent faire l’objet d’interprétations.  

Au niveau sociodémographique :  
En dehors d’une surreprésentation des non-binaires dans le groupe des Chs qui avait déjà été 
repérée lors de l’analyse de la comparabilité des populations, on ne trouve pas de différence 
significative sur ce type de critère. Le risque relatif de pratique de Chemsex chez les non-
binaire est de 1,41 avec p=0,0379. 

A propos des données addictologiques :  
Ce sont les critères qui ont préservé le plus de significativité dans l’ensemble des analyses 
univariées des NCG. On retrouve toujours un fort lien avec l’expérimentation de drogues 
illicites supérieure à 3 (RR=2,84), mais pas de significativité en ce qui concerne l’injection de 
drogues IV. 

Les produits les plus utilisés en population générale montrent également une association avec 
la pratique du Chemsex, dont le tabac quotidien (RR=2,1) et le THC mensuel (RR=1,90, 
p=0,0011) à l’exception de l’alcool.  Concernant les autres produits, une association 
significative forte est retrouvée avec les NPS (RR=5,6, malgré 10 % de contact en population 
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nChs), mais également avec la kétamine (RR=3,59, p=0,0397), les stimulants (2,58) et la 
cocaïne (RR=2,40 avec 33,3 % d’expérimentateurs chez les nChs). Les anxiolytiques sont aussi 
associés avec la pratique du Chemsex avec un RR à 2,75. La moitié du groupe Chs semble avoir 
conscientisé leurs problématiques addictologiques avec un RR retrouvé à 3,76, un des risques 
relatifs les plus forts observé. 

Concernant les éléments sexologiques :  
Si la majorité des critères observés ne retrouvent pas de significativité, on notera cependant 
que la multiplication du nombre de partenaires reste de loin le facteur le plus associé avec la 
pratique du Chemsex, et un RR à 10,30. Le nombre d’IST en est fortement influencé, avec un 
RR d’IST en vie entière présentant un RR à 4,91, tandis que la séropositivité au VIH tend vers 
un RR infini (nous n’avons pas recruté de personne NCG nChs séropositive) mais significatif 
(p=0,0015). L’expérimentation du travail du sexe montre aussi une forte association avec un 
RR à 5,6, comparable à celui des femmes. Les rôles sexuels principaux peuvent être associé 
avec une majoration du RR (notamment la versatilité avec RR=1,89, p=0,0143) et les habitudes 
sans pénétration une minoration du risque (RR=0,417, p=0,0321). Enfin, nous pouvons 
évoquer une tendance statistique sur la recherche principale des partenaires sur internet qui 
serait associée de manière significative avec la pratique du Chemsex (RR=0,64, p=0,0745).  
 

Sur les pratiques sexuelles :  
Si de nombreuses pratiques ne retrouvent pas d’association, comme l’absence de protection 
contre les IST par exemple, 6 d’entre elles retrouvent des RR compris entre 1,48 et 2, à 
savoir par ordre décroissant :  

- Le multipartenariat : RR=1,87 

- Le changement d’orientation sexuelle : RR=1,76 avec p=0,0357 

- Le bondage et associés : RR=1,68 avec p=0,017 

- Les rapports sexuels violents : RR=1,62 avec p=0,0134 

- Les pratiques sadomaso : RR=1,48 avec p=0,0102 

- Le changement de rôle sexuel : RR=1,29 et p=0,0243  

- Enfin, on notera une tendance significative (p=0,0606) concernant le glory-hole et la 
pénombre avec RR=1,8.  

 
 

D. Facteurs de risque de pratique du Chemsex : résultats des 
analyses multivariées 
 

1. Présentation de la démarche scientifique retenue 

 
Notre choix s’est porté sur une analyse multivariée surajoutée à l’analyse univariée de 
manière à pouvoir repérer les éléments les plus significatifs sur les critères 
sociodémographiques, addictologiques et sexologiques. Nous avons donc l’espoir de pouvoir 
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différencier les éléments les plus pertinents cliniquement en lien avec les risques 
addictologiques de la pratique.  

Vu le nombre de sujets inclus, nous avons donc décidé de diviser l’analyse multivariée 
concernant la population totale en 3 analyses :  

- Une première prenant en compte les éléments sociodémographiques, addictologiques 
et sexologiques, sans prise en compte des différentes expérimentations de substances 
psychoactives ni des initiations à différentes pratiques sexuelles  

- La deuxième analyse multivariée se concentra donc sur les produits consommés et 
leurs potentielles participations à la pratique du Chemsex 

- Enfin la dernière procèdera de la même façon mais concernant les pratiques sexuelles, 
pour voir si certaines sont plus à risque que d’autres à l’engagement dans le Chemsex 

 

Pour l’analyse en sous-populations (HSH, Fe, HHe et NCG), nous ne procéderons qu’à une 
seule analyse multivariée regroupant les 3 réalisées en PopT pour permettre de guider les 
cliniciens à repérer les principaux éléments d’alerte concernant les risques de pratique de 
Chemsex.  

Les OR ratios exprimés dans les analyses multivariées ont un p  au moins significatif (p<0,05) 
sauf mention contraire.  

 

2. Analyses multivariées en population totale : PopT (n=2767) 
 

a. Analyse multivariée des critères sociodémographiques, addictologiques 
et sexologiques : 

 

Grâce à l’analyse en univariée, on peut constater, en PopT, l’importance de critères 
sociodémographiques, mais aussi addictologiques et sexologiques dans le cadre de 
l’engagement au Chemsex. Nous avons donc décidé de produire une analyse multivariée pour 
éventuellement pouvoir saisir le poids de ces différents facteurs. La sélection s’est faite en 
fonction de la significativité statistique des éléments repérés en univariées, mais aussi selon 
des éléments cliniques, dans les limites conseillées de nombres de variables à tester pour en 
préserver la qualité. Nous avons utilisé en population totale des éléments addictologiques et 
sexologiques généraux, sans prendre en compte les différents produits et pratiques sexuelles 
qui feront l’objet d’une analyse isolée. La table suivante révèle les résultats de notre analyse 
[Table 16 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - PopT]. 

On retrouve donc dans cette analyse multivariée des 9 résultats significatifs (p<0,05) en PopT, 
qui sont à la fois des éléments addictologiques et sexologiques, de manière globalement 
équilibrée même si certains critères addictologiques montrent des OR très forts. L’ensemble 
de ces données ont été codée de manière binaire. 
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Table 16 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - PopT  
  OR IC p 
Genre - Masculin 1,835 1,306 2,577 4,70E-04 
Orientation sexuelle - Homosex 1,337 1,046 1,710 2,05E-02 
DAST > 6 (Risque addicto avéré) 2,175 1,561 3,032 4,42E-06 
Score trouble hypersexualité positif 1,389 0,780 2,473 2,64E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 8,597 6,763 10,929 3,88E-69 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 6,060 3,525 10,419 7,17E-11 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 1,171 0,875 1,569 2,88E-01 
Nb partenaires > 15/an 3,050 2,303 4,039 7,01E-15 
Sérologie VIH positive 2,282 1,417 3,677 6,95E-04 
Sérologie VHC positive 1,903 0,333 10,864 4,69E-01 
Altération fonctionnement par sexualité ressentie 1,291 0,866 1,923 2,10E-01 
RS tarifés (expérience en vie entière) 6,996 4,494 10,890 6,99E-18 
ATCD violences sexuelles  1,347 1,044 1,738 2,19E-02 
Recherche principale partenaires par internet 0,297 0,228 0,387 1,96E-19 

 

Par ordre décroissant de risque relatif :  

- L’expérimentation de drogues illicites avec un OR à 8,60 si plus de 3 produits testés 
- Le travail du sexe (expérience en vie entière) : OR=7,00 
- L’injection (au moins une fois) de substances psychoactives : OR=6,06 
- La multiplication du nombre de partenaires (>15/an) : OR=3,05 
- La séropositivité au VIH : OR=2,28 
- L’existence d’un risque addictif lié aux produits (DAST>6) : OR=2,17 
- Le genre masculin : OR=1,83 
- L’homosexualité : OR=1,34 
- Les antécédents de violences sexuelles : OR=1,35 

 
On notera dans ce cadre que la recherche de partenaire sur internet comme principale 
modalité de recrutement présente une association négative très significative (OR=0,30). Si 
cliniquement l’hypothèse d’un « facteur protecteur » peut paraitre critiquable, il faut 
certainement réintégrer la donnée dans les modifications sociétales récentes des modalités 
de rencontres entre partenaires affectifs et sexuels. Ce résultat s’explique probablement par 
la forte diffusion et utilisation des applications de rencontre et du net pour la recherche de 
partenaires, supplantant d’autres modalités plus répandues par le passée (et notamment les 
rencontres par des connaissances et/ou des rencontres en espaces publics dont festifs). De 
plus, il faut garder en tête le contexte de l’étude, s’inscrivant dans une temporalité 
épidémique où la limitation des interactions sociales a été la règle pendant de longs mois et à 
renforcer le phénomène de digitalisation des rencontres, y compris sexuelles.  
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b. Analyses multivariées en fonction des substances et des pratiques 
sexuelles :  

 

Comme nous avons pu le constater dans le cadre de l’analyse univariée, la force d’association 
entre certains produits et certaines pratiques sexuelles peut sembler très forte. Ainsi nous 
proposons de tester ces liens statistiques en fonction des substances puis des pratiques 
sexuelles, tout en gardant à l’esprit que la PopT ne saurait être comparable à la population 
générale. Ces données sont présentée dans le tableau ci-dessous : [Table 17 : Analyse 
multivariée des facteurs de risques de pratique (substances psychoactives) de Chemsex - PopT]. 

 
Table 17 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique (substances psychoactives) 
de Chemsex - PopT 

(expérimentation vie entière sauf mention contraire) OR IC p 
Tabac (quotidien) 1,063 0,819 1,379 6,46E-01 
Alcool (quotidien) 1,189 0,905 1,562 2,14E-01 
THC (mensuel) 2,017 1,547 2,629 <0,001 
ATCD de contact avec les opiacés  1,176 0,886 1,561 2,62E-01 
ATCD de contact avec des stimulants  1,474 1,063 2,043 1,98E-02 
ATCD de contact avec les solvants  1,484 1,160 1,898 1,66E-03 
ATCD de contact avec des anxiolytiques  1,330 1,009 1,754 4,29E-02 
ATCD de contact avec des hallucinogènes  1,522 1,129 2,052 5,87E-03 
ATCD de contact avec les NPS  10,146 7,172 14,354 <0,001 
ATCD de contact avec le GHB  5,524 3,890 7,844 <0,001 
ATCD de contact avec la kétamine  1,343 0,973 1,854 7,32E-02 
ATCD de contact avec la cocaïne  1,216 0,884 1,673 2,29E-01 
ATCD de contact avec la prégabaline  0,943 0,265 3,360 9,28E-01 
ATCD de contact avec les IPDE-5  2,236 0,246 20,349 4,75E-01 

 

S’il serait ambitieux de dresser des extrapolations franches de ces résultats, ils nous éclairent 
cependant sur les interactions entre certains produits et la pratique du Chemsex. On retrouve 
effectivement les NPS (OR=10,15) et le GHB (OR=5,52) en tête de liste des OR obtenus, avec 
des associations très fortes, mais l’analyse multivariée nous livre quelques autres résultats 
pertinents :  

- Comme cela pouvait être attendu d’après les analyses univariées, nous ne retrouvons 
pas de significativité en ce qui concerne l’alcool et le tabac, même dans le cadre d’un 
usage quotidien. Il en est de même pour la cocaïne qui figure pourtant dans les 
molécules relativement utilisées à la fois en population générale mais aussi très usées 
dans le cadre du Chemsex.  

- En revanche, la consommation de THC au moins mensuelle serait dans notre 
population à risque de pratique du Chemsex (OR=2,02). 

- Avec des OR entre 1,45 et 1,55, les hallucinogènes, les stimulants et les solvants font 
part d’une association entre leur expérimentation et le Chemsex. S’ils rentrent 
probablement dans une logique expérimentatrice chez les usagers (avec une 
multiplication des tests de différents produits), nous avons aussi pu effectivement voir 
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que dans certaines sous-populations, leur expérimentation était assez forte dans le 
cadre du Chemsex. On retrouve également une tendance en ce qui concerne la 
kétamine (avec OR=1,34, p=0,0732 et l’IC contient 1), sur laquelle on ne peut pas 
conclure.  

- Enfin, l’association entre les anxiolytiques et la pratique (OR=1,33) pourrait traduire 
des phénomènes cliniques connus : l’utilisation (ou mésusage) notamment de 
benzodiazépines en gestion des descentes et du manque, mais éventuellement une 
surexposition de ces populations à des phénomènes anxieux ou à des syndromes de 
manque.  

 

Table 18 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique (pratiques sexuelles) de 
Chemsex - PopT 

(par expérimentation en vie entière) OR IC p 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 4,563 3,595 5,791 <0,001 
Changement de rôle sexuel 1,142 0,922 1,415 2,24E-01 
Changement d'orientation sexuelle 2,476 1,979 3,097 <0,001 
Utilisation de sextoys 0,732 0,579 0,925 9,06E-03 
Sessions de (vidéo)-masturbation dédiées 0,649 0,522 0,806 <0,001 
Rapports sexuels tarifés 6,425 4,502 9,168 <0,001 
Absence de protection IST 0,621 0,501 0,769 <0,001 
Changement notable de profils de part 0,685 0,562 0,835 <0,001 
Voyeurisme 0,889 0,714 1,107 2,93E-01 
Exhibitionnisme 0,862 0,701 1,061 1,61E-01 
Fist-fucking 1,639 1,330 2,020 <0,001 
Bondage et associés 1,466 1,160 1,854 1,39E-03 
Sadomasochisme 1,191 0,952 1,492 1,26E-01 
Fétiches 0,900 0,724 1,119 3,43E-01 
Rapports Sexuels violents 0,876 0,703 1,092 2,39E-01 
Urophilie-scatophilie 1,535 1,220 1,931 <0,001 
Glory-hole, pénombre 1,121 0,901 1,395 3,06E-01 

 

Concernant les pratiques sexuelles présentées dans la table ci-dessus [Table 18 : 
Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique (pratiques sexuelles) de 
Chemsex - PopT], quelques enseignements peuvent être interprétés également :  

- La forte association entre le multipartenariat et la pratique du Chemsex (OR=4,56), 
mais également avec les rapports sexuels tarifés (OR=6,42) et le changement 
d’orientation sexuelle (0R=2,48). Ces deux dernières associations peuvent 
éventuellement évoquer un potentiel usage des drogues soit à visée améliorative 
d’une sexualité avec un certain genre soit par un usage pour permettre l’accès à une 
orientation sexuelle entravée par d’autres facteurs (culturels, sexologiques, sociétaux, 
moraux ou dilemmatiques) en usant la fonction désinhibante des produits. La 
consommation pourrait également servir à accepter comme partenaires sexuels des 
personnes pour lesquels les usagers n’ont pas d’attirance physique.  
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- Les OR du fist, du bondage et de l’urophilie/scatophilie (respectivement à 1,64, 1,47, 
1,53) suggèrent ici des éléments cliniques déjà connus, notamment par la fonction 
anesthésique/analgésique et relaxante de certains produits usés dans le cadre du 
Chemsex (2,20).  

- On retrouve en revanche des associations négatives (ou « protectrice ») dans le cadre 
de l’utilisation de sextoys (OR=0,73), des sessions de (vidéo)-masturbation (OR=0,65) 
et des changements de profils de partenaires (OR=0,68). On notera qu’il en est de 
même à propos de l’absence d’utilisation de moyens de protections, pouvant en partie 
s’expliquer par la plus forte prévalence de prescription de PrEP en population Chs.  

 

3. Analyse multivariée chez les HSH (n=1710) 

 
L’analyse multivariée en population HSH, disponible ci-dessous, retrouve un total de 9 facteurs 
(et une tendance avec p<0,09) de risques significatifs (p<0,05) sur un total de 17 facteurs 
testés parmi ceux qui présentaient une des plus fortes associations significatives. Nous 
n’avons en revanche pas intégrer les produits illicites, testés en PopT ci-dessus et dont la très 
forte association de certains (dans ce cas, les NPS et le GHB) brouillerait l’analyse globale.  

Nous avons, dans cette sous-population, notamment écarté les critères autour de la prise en 
charge addictologique, de la PrEP et du nombre d’IST, dont il est complexe d’évaluer s’ils sont 
causals ou conséquents de la pratique. La table ci-dessous reprend les résultats de notre 
analyse multivariée [Table 19 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique 
(pratiques sexuelles) de Chemsex - HSH]. 

 

Table 19 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - HSH 
 HSH – FdR pratique CHS OR IC p 
Habitat métropolitain 1,155 0,742 1,799 5,228E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 10,362 7,337 14,633 3,133E-40 
Alcool (quotidien) 1,414 0,952 2,101 8,621E-02 
ATCD de contact avec des anxiolytiques  1,204 0,760 1,906 4,290E-01 
Injection de drogues (expérimentation - vie entière) 11,227 4,948 25,478 7,286E-09 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 0,992 0,653 1,506 9,702E-01 
Nb partenaires > 15/an 2,574 1,811 3,658 1,369E-07 
Rôle sexuel principal : réceptif 1,132 0,816 1,572 4,57E-01 
Sérologie VIH positive 2,362 1,285 4,343 5,662E-03 
Sérologie VHC positive 1,462 0,139 15,413 7,520E-01 
RS tarifés (expérience en vie entière) 8,312 4,155 16,627 2,150E-09 
ATCD violences sexuelles  1,116 0,770 1,617 5,621E-01 
Recherche part internet 0,317 0,223 0,451 1,555E-10 
Changement d'orientation sexuelle 3,196 0,014 5,071 8,175E-07 
Fist-fucking 1,447 1,018 2,057 3,954E-02 
Bondage et associés 1,275 0,854 1,902 2,346E-01 
Urophilie-scatophilie 1,194 0,834 1,709 3,327E-01 
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Parmi les 9 facteurs associés de manière significative à la pratique du Chemsex chez les HSH, 
on retrouve donc :  

- L’expérimentation d’injection de drogues avec un OR à 11,23, probablement en lien 
avec les phénomènes de « nouveaux profils d’injecteurs » dans le cadre du Chemsex 

- L’expérimentation d’au moins 3 drogues illicites en vie entière avec un OR à 10,36, 
retrouvant l’association forte obtenue en PopT 

- L’expérimentation de rapports sexuels tarifés avec un OR très fort aussi à 8,31 
- Le changement d’orientation sexuelle avec un OR important à 3,20, pouvant signer un 

potentiel lien entre la fluctuation des identités sexuelles et la consommation de 
produits 

- La multiplication de nombre de partenaires (OR=2,57) qui, si elle peut être 
conséquente de la pratique, est assez largement retrouvée en population HSH 
cependant, et donc peut constituer un facteur de risque 

- La séropositivité VIH en population HSH retrouve un OR à 2,36,  comme déjà identifié 
par d’autres études comme un facteur de risque de pratique, plus ou moins pour 
certaines personnes dans le cadre de comportements ordaliques (1,56) 

- Le fist-fucking, déjà également identifié par plusieurs études, avec un OR=1,45 
- La recherche principale de recherche sur internet retrouve à nouveau une association 

négative assez forte (OR=0,32) dont les interprétations sont comparables à la PopT 
mais ont un sens particulier chez les HSH vu les affirmations d’autres études sur le 
Chemsex 

- On notera une tendance significative en ce qui concerne la consommation quotidienne 
d’alcool avec un OR à 1,44 (p=0,0862 et IC contient 1), mais donc l’association ne peut 
être pleinement affirmée 

 

Enfin, on notera l’absence de significativité (malgré des effectifs importants) de certains 
critères : 

- L’habitat métropolitain ne se retrouve pas associé avec la pratique du Chemsex 
- Certaines données sexologiques importantes comme l’âge du premier rapport sexuel 

ou les antécédents de violences sexuelles ne sont pas significatifs dans ce cadre 
- La consommation de calmants ou encore la séropositivité au VHC, ainsi que certaines 

pratiques sexuelles (bondage, urophilie, scatophilie) ne peuvent être considéré 
comme des facteurs de risque de pratique.  

 

Enfin, on notera qu’en population HSH, l’analyse multivariée met en avant les facteurs 
addictologiques en premier plan mais avec une forte participation des éléments sexologiques, 
pouvant traduire une implication significative de ces deux sphères personnelles dans 
l’exposition au Chemsex.  
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4. Analyse multivariée chez les femmes : Fe (n=723) 
 

Table 20 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - Fe 
Femmes (Fe) – FdR pratique CHS OR IC p 
Orientation sexuelle - Bisex 1,125 0,686 1,846 6,399E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 5,528 3,431 8,909 2,165E-12 
Tabac (quotidien) 1,030 0,649 1,636 8,997E-01 
Alcool (quotidien) 1,167 0,733 1,858 5,149E-01 
ATCD de contact avec des anxiolytiques  1,621 2,545 2,545 3,613E-02 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 0,962 0,323 2,862 9,447E-01 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 1,665 0,998 2,777 5,092E-02 
Nb partenaires > 15/an 2,192 0,855 5,620 1,024E-01 
RS tarifés (expérience en vie entière) 0,774 0,239 2,502 6,681E-01 
ATCD violences sexuelles  1,655 1,056 2,594 2,801E-02 
Discriminations genre et sexualité (vie entière) 0,936 0,610 1,437 7,630E-01 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 2,196 1,392 3,464 7,201E-04 
Changement de rôle sexuel 0,907 0,579 1,421 6,692E-01 
Changement d'orientation sexuelle 1,521 0,952 2,430 7,954E-02 
Exhibitionnisme 1,074 0,642 1,795 7,859E-01 
Urophilie-scatophilie 1,541 0,683 3,477 2,973E-01 

 

En dépit d’une sélection des éléments les plus significatifs en univarié, l’analyse multivariée 
[Table 20 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique (pratiques sexuelles) de 
Chemsex - Fe]  ne retrouve que 4 facteurs de risque significatifs (et deux tendances dont leur 
IC contient 1), qui cependant ont un intérêt indéniable. Nous avons sélectionné les facteurs 
de manière comparable à ceux des HSH en excluant l’expérimentation de produits illicites mais 
en intégrant des éléments sociodémographiques, addictologiques et sexologiques.  

On retrouve donc de manière significative une association entre la pratique du Chemsex chez 
les femmes et les facteurs suivants : 

- L’expérimentation d’au moins 3 substances illicites en vie entière avec un OR très 
important à 5,53, avec une association également présente en ce qui concerne 
l’antécédent de consommation d’anxiolytiques (avec un OR=1,62).  

- La pratique du multipartenariat (et non pas la multiplication du nombre de partenaires 
par an) retrouve une association forte chez les femmes (contrairement aux HSH) avec 
un OR à 2,20  

- Les antécédents de violences sexuelles (OR=1,66) et une entrée dans la vie sexuelle 
précoce avant 15 ans (OR=1,67, avec p non significatif mais une tendance statistique 
forte à p=0,00509 malgré IC contenant 1), illustrant le caractère essentiel de 
l’anamnèse sexologique chez les femmes 

- Enfin le changement d’orientation sexuelle, ou la mouvance de celle-ci, plus fréquente 
chez les femmes que les hommes en population générale, avec une tendance 
statistique avec OR=1,62 et p=0,0759 (et IC contient 1).  
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Au niveau des éléments ne retrouvant pas de significativité, on notera notamment :  

- L’injection de substances psychoactives (son expérimentation) ne retrouve pas 
d’association avec la pratique du Chemsex, pouvant évoquer qu’il n’y a pas (encore ?) 
de phénomène franc de création de nouvelles injectrices dans le cadre du Chemsex 
(une donnée à prendre avec prudence vu les faibles effectifs d’injectrices concernée 
et la proportion deux fois supérieure d’injectrices chez les Chs vs les nChs) 

- Malgré des pourcentages élevés et des RR en univarié importants, la multivariée ne 
retrouve pas de lien avec la co-addiction au tabac et à l’alcool 

- Enfin, aucune des pratiques sexuelles testée ne retrouve d’association significative, y 
compris le travail du sexe, dont la modalité semble assez différente à celle constatée 
chez les HSH. 
 

L’analyse multivariée chez les Fe met donc en avant l’anamnèse sexuelle comme principal 
champ prédictif de la pratique du Chemsex, avant les pratiques sexuelles et les composantes 
addictologiques, bien que l’expérimentation de produits illicites reste le facteur le plus associé 
avec la pratique du Chemsex.  

 

5. Analyse multivariée chez les hommes hétérosexuels : HHe (n=224) 

Les modalités de choix des variables testées en multivariée sont les même que celle choisies 
pour les autres groupes, basées sur les résultats de l’univarié. Au total, 10 facteurs ont été 
testé dont la moitié est revenue significative. La table ci-dessous synthétise l’ensemble des 
données obtenues [Table 21 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique 
(pratiques sexuelles) de Chemsex - HHe]. 

Table 21 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - HHe 
Hommes Hétéros (HHe) – FdR pratique CHS OR IC p 
CAGE DETA positif 0,951 0,620 1,460 8,197E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 5,353 3,342 8,572 2,907E-12 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 0,937 0,318 2,756 9,052E-01 
Tabac (quotidien) 1,259 0,816 1,943 2,986E-01 
ATCD de contact avec des anxiolytiques  1,807 1,157 2,823 9,323E-03 
Nb partenaires > 15/an 3,162 1,306 7,655 1,069E-02 
Rôle sexuel principal : versatile 0,775 0,489 1,229 2,790E-01 
Pratiques Hard fréquentes 0,658 0,373 1,161 1,487E-01 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 2,363 1,522 3,667 1,264E-04 
Changement d'orientation sexuelle 1,690 1,062 2,688 2,676E-02 

 

Comme pour les autres groupes, l’association avec le Chemsex est très forte avec 
l’expérimentation de substances illicites (OR=5,35), avec une significativité présente 
également dans le cadre des contacts avec les anxiolytiques (OR=1,81). Si les éléments 
addictologiques paraissait déjà importants dans le cadre de l’analyse univariée, on remarque 
ici que la reprise de certains éléments en multivariée permet d’assoir un peu plus la 
participation de la sexualité dans l’exposition aux Chemsex, y compris chez les hommes 
hétérosexuels.  
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Ainsi, la multiplication du nombre de partenaires sexuels et la participation à des sessions avec 
plusieurs partenaires sexuels sont significativement associées avec le Chemsex, avec des OR 
respectifs à 3,16 (p=0,0107) et à 2,36. Si nous ne connaissons pas exactement les pratiques 
des personnes induisant un tel résultat, il est possible qu’elles puissent appartenir à la 
communauté libertine et échangiste (à dominante hétérosexuelle) que nous avons en partie 
ciblée dans le cadre de notre recrutement. 

Enfin, on trouve comme cela a déjà été largement évoqué dans cette sous-population, une 
association notable entre le Chemsex et les changements d’orientation sexuelle avec OR=1,69 
(p=0,0268). 

 
6. Analyse multivariée chez les non-cisgenres : NCG (n=110) 

 
Toujours selon les mêmes modalités, 13 facteurs ont été choisis et ont été testés dans le cadre 
de cette analyse multivariée en sous-population des non-cisgenres et regroupés ci-dessous 
[Table 22 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique (pratiques sexuelles) de 
Chemsex - NCG]. 

Table 22 : Analyse multivariée des facteurs de risques de pratique de Chemsex - NCG 
Non-cisgenres (NCG) – FdR pratique CHS OR IC p 
Genre - Non-binaire 4,623 1,253 17,055 2,152E-02 
CAGE DETA positif 2,568 0,681 9,680 1,636E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 19,055 4,182 86,829 1,396E-04 
Tabac (quotidien) 4,747 1,329 16,960 1,652E-02 
ATCD de contact avec des anxiolytiques  2,396 0,689 8,330 1,692E-01 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 0,166 0,019 1,454 1,049E-01 
Nb partenaires > 15/an 4,683 0,665 32,965 1,210E-01 
Rôle sexuel principal : versatile 1,552 0,449 5,365 4,876E-01 
RS tarifés (expérience en vie entière) 7,340 0,710 75,887 9,441E-02 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 0,516 0,103 2,574 4,194E-01 
Changement d'orientation sexuelle 2,771 0,544 14,120 2,198E-01 
Bondage et associés 1,250 0,336 4,645 7,394E-01 
Rapports Sexuels violents 0,621 0,142 2,711 5,263E-01 

 

Peu de variables testées reviennent significatives, à la fois potentiellement à cause d’une 
faiblesse de l’effectif en terme de nombre de sujets mais également en terme d’homogénéité, 
la sous-population regroupant des personnes trans, non-binaires et neutres.  
 
Au total, 3 variables sont revenues significatives (et une tendance) mais présentent des 
associations fortes avec l’exposition à la pratique du Chemsex. Parmi elles, on retrouve : 

- L’expérimentation des substances illicites est très fortement associée à la pratique 
avec l’OR le plus fort de toutes les sous-populations à 19,06, mais le tabac quotidien 
trouve également une association franche avec un OR à 4,75 (p=0,0165) 

- Au niveau sociodémographique, on note une forte association entre la non-binarité et 
la pratique du Chemsex avec un OR à 4,62 (p=0,021) 



 - 112 - 

- On retrouve une association forte mais uniquement limite tendancielle sur le plan 
statistique concernant les rapports sexuels tarifés (p=0,094, IC contenant 1) avec un 
OR à 7,34 donc on ne peut conclure à une réelle différence.   

 
 

E. Présentation de l’adaptation de la démarche scientifique 
retenue pour l’évaluation des facteurs de risques 
addictologiques dans le cadre de la pratique du Chemsex.  

 

Comme nous avons pu le voir sur les précédentes analyses univariées et multivariées, plus nos 
effectifs de sous-populations se réduisent, plus nous avions une perte de significativité, dont 
l’origine ne peut être formellement identifiée : perte de significativité statistiques en raison 
de trop faibles effectifs ou non significativité du critère étudié dans la population ?  
 
Pour préserver un intérêt scientifique, mais surtout clinique, nous avons donc fait le choix de 
regrouper les sous-populations présentant les plus faibles sous effectifs, y compris dans une 
démarche d’uniformisation de la démarche scientifique, concernant les analyses multivariées 
des facteurs de risques addictologiques. 
 
Nous avons également fait le choix de ne pas opérer ces regroupements dans la première 
partie pour préserver les apports des analyses univariées et des multivariées sur les facteurs 
de risque de pratique du Chemsex, qui permettent de révéler des facteurs de risques dans 
certaines sous-populations jamais étudiées sous ce prisme en France, dont notamment les 
femmes et les personnes non-cisgenres.  
 
Malheureusement, la qualité statistique et donc significative de ces sous-populations s’est 
déjà vue dégradée lors des analyses multivariées précédemment réalisées alors qu’elles 
contenaient au minimum le double de nos sous-populations, puisqu’elles incluaient les 
personnes du groupe nChs. La recherche des facteurs de risques d’addiction dans le cadre de 
la pratique impose de sortir la population nChs de l’analyse et réduit fortement nos effectifs 
en sous-populations (Fe : 198, HHe : 65 et NCG : 50), des chiffres bien trop bas pour espérer 
respecter les recommandations de pratique des analyses multivariées et surtout leur 
robustesse significative. 
 
Nous diviserons donc ces analyses en 3 sous-populations :  

- La population totale (PopT), inchangée 

- La population des HSH, en sa qualité de population « historique » et très majoritaire 
de la pratique du Chemsex, comme nous avons pu largement le montrer dans la partie 
théorique, également inchangée.  

- Enfin, une population désormais baptisée « Non-HSH » ou « nHSH » dans laquelle nous 
retrouverons trois de nos sous-populations : les femmes, les hommes hétérosexuels 
ainsi que les personnes non-cisgenres (dont les personnes non-binaires, trans et 
neutre).  
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Si nous avions conscience des limites de ces regroupements, il nous laisse l’espoir de pouvoir 
apporter quelques éléments de réponses concernant les questions soulevées par cette étude 
au sein de cet ensemble qui constitue des populations encore minoritaires dans la pratique 
du Chemsex et dans notre étude (représentant au total 26,12 % du groupe Chs contre 73,87 
% pour le groupe historique des HSH).  
 
Pour vérifier la pertinence statistique et clinique de notre démarche, nous avons réalisé une 
nouvelle table de comparabilité, présentée ci-dessous [Table 23 : Comparabilité des groupes 
Chs/nChs chez les nHSH], à partir des mêmes critères que ceux utilisés précédemment.  

 

Table 23 : Comparabilité des groupes Chs/nChs chez les nHSH 

Comparabilité entre les populations  nHSH 
  nCHS CHS p 
        
Genre majoritaire (%) - si applicable 70,4 62,9 1,63E-02 
Age (moyenne) 28,92 28,18 7,10E-01 
Habitat métropolitain (%) 65,6 74,2 7,88E-03 
Situation familiale (%) - couple stable 43,5 43 9,35E-01 
Enfant(s) à charge (%)  13,8 10,5 6,38E-01 
Hébergement seul (%) 32,1 36,9 1,48E-01 
Etudes sup (%) - niveau licence et plus 73,1 69,9 2,97E-01 
Principale source de revenu (%) - par salaire 65,7 64,7 8,15E-01 
Homosexualité (%) 13,9 14 9,49E-01 

 
On constate donc, sans oublier les problématiques liées à ce regroupement de populations, 
que la majorité des critères testés (7/9 soit environ 78%) ne retrouvent pas de différence 
significative entre les groupes Chs et nChs dans ce nouvel ensemble.  
 
On notera cependant une différence notable sur le genre majoritaire (les femmes dans ce cas), 
qui peut certes être un fort facteur de confusion, mais qui est ici déjà en partie explicité, 
notamment en raison de la moindre exposition des femmes recrutées à la pratique du 
Chemsex (27,92 % vs 40,88% chez les HHe et 45,45% chez les NCG). De plus, dans le cadre des 
analyses des facteurs de risques addictologiques, les problématiques du genre seront intégrés 
aux analyses pour tenter d’expliquer éléments.  
 
L’habitat métropolitain retrouve également une différence significative, très probablement 
associée avec la surreprésentation des femmes dans cette population, puisqu’une différence 
significative était déjà retrouvée en population féminine isolée, mais pas chez les HHe et les 
NCG.  
 
 



 - 114 - 

F. Facteurs de risque liés à l’addiction aux substances : résultats 
des analyses multivariées.  

 
1. Analyses univariées et multivariées en population pratiquant le Chemsex : 

Chs (n=1196) 

Pour déterminer les facteurs de risques le plus associés avec une addiction liée aux 
substances, nous avons donc isolé la population pratiquant le Chemsex (Chs), et nous avons 
analysé les facteurs de risques de pratique de Chemsex. Les résultats significatifs de l’analyse 
univariée sont disponibles en annexe (Annexe 6), et ont servi à sélectionner les éléments les 
plus significatifs et pertinents cliniquement. Pour maximiser la significativité, nous avons bien 
évidemment gardé le DAST en référence, mais nous avons sélectionné la population dans 
laquelle l’addiction à la substance n’est pas censée faire de doute quant à l’actualité d’une 
problématique addictive. Le seuil de significativité pour les scores supérieurs ou égaux à 3 
traduit un risque possible d’après les auteurs de cet autotest.  

Nous avons donc décidé de ne pas considérer les personnes ayant un DAST ≥ 3 mais de 
prendre comme référence la catégorie supérieure, et donc de prendre comme seuil DAST ≥ 6, 
seuil pour lesquelles les personnes concernées ont donc un « risque substantiel » ou « sévère » 
d’addiction aux substances. A propos des consommations de produits, nous prenons 
également un étalon plus sélectif et quittons pour l’ensemble des substances 
l’expérimentation pour se baser sur la consommation quotidienne des drogues licites 
communes (tabac, alcool) et la consommation mensuelle au moins pour les substances illicites 
et les calmants.  

Concernant la PopT, nous avons procédé de la même façon que dans le cadre de l’analyse des 
facteurs de risques de Chemsex. Nous avons donc divisé l’analyse en 3 analyses multivariées :  

- Une première prenant en compte les éléments sociodémographiques, addictologiques 
et sexologiques, sans prise en compte de l’usage des substances psychoactives 

- La deuxième analyse multivariée se concentrera donc sur les produits consommés 
régulièrement et leurs potentielles participations à une addiction liées à la (ou aux) 
substance(s). 

- Enfin la dernière procèdera de la même façon mais concernant les pratiques sexuelles, 
pour voir si certaines peuvent participer à l’addiction aux substances.  

 

a. Analyses univariées et multivariées des critères sociodémographiques, 
addictologiques et sexologiques : 

 
L’analyse univariée, dont les résultats significatifs sont disponibles en annexe (Annexe 6) 
retrouvaient les éléments sociodémographiques, addictologiques et sexologiques suivants : 

- Très significatifs (p<0,001) : l’existence d’un trouble d’hypersexualité (RR=3,69), 
l’expérimentation de 3 drogues illicites (RR=1,26), l’expérimentation de l’injection 
(RR=2,18), le nombre d’IST totale moyen (RR=1,38), le ressenti d’altération du 
fonctionnement global par la sexualité (RR=2,45), les rapports sexuels tarifés 
(RR=1,64), les antécédents de violences sexuelles (RR=1,42), un score de satisfaction 
sexuelle basse (RR=1,49) et la recherche habituelle des partenaires sur le net 
(RR=1,30).  
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- Significatifs (0,05>p>0,001) : la non-binarité (RR=2,58), un CAGE-DETA positif (1,21), la 
précarité (1,16), les antécédents de discriminations liées au genre et à la sexualité 
(1,20), le ressenti de racisation (RR=1,37) et le célibat (RR=1,16). 

- Concernant les éléments liés à la pratique du Chemsex, tous très significatifs : une 
fréquence de pratique supérieure ou égale à une fois par semaine (RR=2,26), une 
durée des plans moyenne supérieure à 6h (RR=1,68), une systématisation importante 
de la pratique (supérieure ou égale à 1 rapport sexuel sur 2) du Chemsex (RR=1,65) et 
la préexistence d’une dysfonction sexuelle (RR=1,48). 

 
L’analyse multivariée réalisée en PopT s’est concentrée sur les éléments très significatifs en 
univarié ou ceux qui semblent pouvoir présenter un intérêt clinique particulier. La table ci-
dessous présente les 13 caractéristiques testées dont 10 sortent significatives. On notera que 
la fréquence de pratique du Chemsex supérieure à 1 fois par semaine et la systématisation de 
la pratique n’ont pas été pris en compte dans l’analyse multivariée étant deux critères 
directement liés avec la question addictive dont une forte significativité statistique en 
multivariée ne nous apporterait pas de significativité clinique supérieure.  

La table ci-dessous présente ces différentes données : [Table  24 : Analyse multivariée des 
facteurs de risques addictologiques liés aux substances – Pop Chs].  

 

Table 24 : Analyse multivariée des facteurs de risque addictologique lié aux substances – Pop 
Chs 

 Pop Chs OR IC p 
Genre : non-binarité 3,292 1,503 7,214 2,90E-03 
Score trouble hypersexualité positif 1,916 1,125 3,263 1,67E-02 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 6,203 3,676 10,468 8,07E-12 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 2,041 1,398 2,979 2,20E-04 
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 1,422 1,024 1,974 3,58E-02 
Nb IST total (moyenne en vie entière) 0,989 0,896 1,092 8,28E-01 
Altération fonctionnement par sexualité ressentie 2,028 1,350 3,045 6,56E-04 
RS tarifés (expérience en vie entière) 1,315 0,948 1,823 1,01E-01 
ATCD violences sexuelles  1,732 1,285 2,335 3,10E-04 
Score satisfaction sexuelle basse 1,109 0,792 1,553 5,46E-01 
Recherche principale partenaires par internet 1,065 0,785 1,444 6,88E-01 
Préexistence dysfonction sexuelle pré-Chs 1,712 1,280 2,290 2,88E-04 
Durée plans Chs moyenne > 6h 1,576 1,146 2,167 5,13E-03 

 

Parmi les 10 variables significatives, on retrouve notamment, par ordre décroissant d’OR :  

- L’expérimentation de plus de 3 produits illicites en vie entière avec un OR fort à 6,20, 
traduisant le lien évident mais intense de l’expérimentation de substances et de leur 
possible association avec une addiction.  

- Vient ensuite l’expérimentation de l’injection avec un OR à 2,04, venant confirmer la 
franche majoration du risque addictologique à travers l’injection, déjà connu pour 
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d’autres produits et d’autres profils d’injecteurs, mais confirmé ici pour cette sous-
population pratiquant le Chemsex. 

- Le 3e critère peut paraitre surprenant mais repose sur un sentiment subjectif 
d’altération de son propre fonctionnement par la sexualité. Il s’agit de la situation où 
les effets de la sexualité dans le fonctionnement global de la sexualité sont perçus par 
l’individu lui-même délétères sur les autres champs de sa vie intime et globale. Il s’agit 
d’un des critères nécessaires (mais non suffisant) du diagnostic de l’addiction sexuel, 
retrouvé chez 16,81 % de la PopT, malgré seulement 7,73 % de score d’hypersexualité 
positif. Quoi qu’il en soit, cet élément subjectif est associé avec un OR à 2,03 avec un 
risque d’addiction fort chez les chemsexeurs. 

- Les 6 derniers critères significatifs concernent tous l’anamnèse et les comportements 
sexuels :  

o L’existence d’un trouble d’hypersexualité, s’insérant probablement dans un 
profil individu à risque addictologique avec un OR à 1,91. 

o On retrouve aussi la préexistence d’au moins une dysfonction sexuelle avant 
l’initiation au Chemsex avec un OR=1,71, suggérant que lorsque la 
consommation de produits vient combler un défect, y compris sexuel, la 
probabilité addictogène est renforcée. Cette donnée n’a pu être 
malheureusement testée comme facteur de risque de pratique du Chemsex 
suite à un défaut de formulation de la question dans le groupe contrôle.  

o L’antécédent de violence sexuelle est retrouvé également très significatif et 
associé avec un OR à 1,73 au risque d’addictions liées aux substances. 

o Les trois derniers éléments significatifs, respectivement avec des OR à 1,58,  
1,45 et à 1,40 sont la durée moyenne des plans supérieure à 6h, 
l’expérimentation du travail du sexe (ou des rapports sexuels tarifés) et d’une 
entrée dans la vie sexuelle avant 15 ans. 

 
- On prendra note que nous ne retrouvons pas de significativité sur 3 variables testées, 

à savoir la recherche de partenaires sexuels sur internet, une satisfaction sexuelle 
basse ou encore le nombre d’IST en vie entière.  

 

Ces premiers éléments de réponses nous rappellent donc à quel point la question de 
l’addiction ne peut s’étudier que dans une dimension très contextuelle a minima. Il pourrait 
sembler contre-intuitif d’observer les éléments sexologiques pour tenter de comprendre ce 
qui fait une addiction liées aux substances. Or, les données extrapolées ci-dessous remettent 
en abyme l’importance du contexte, de l’environnement et de l’histoire personnelle de nos 
patients dans le cadre des questions addictives. Dans le cadre du Chemsex, nous constatons 
que la chose sexuelle peut être prédictive, au moins partiellement, d’un risque addictif aux 
substances.  

 

b. Analyses univariées et multivariées en fonction des substances et des pratiques 
sexuelles : 

Comme dans le cadre des analyses de facteurs de risque de pratique du Chemsex, les deux 
analyses multivariées suivantes intègrent respectivement l’ensemble des produits mis en 
question dans cette étude puis l’ensemble des comportements sexuels interrogés. 
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Par ordre décroissant de risques relatifs, voici un résumé des résultats obtenus en univarié 
comparant le risque addictif (DAST≥6) en fonction des principaux produits consommés 
mensuellement (ou quotidiennement pour alcool et tabac) :  

- Les anxiolytiques : RR=1,76 
- Le GHB : RR=1,70 
- La cocaïne : RR=1,65 
- Les stimulants : RR=1,48 
- Les NPS et la kétamine : RR=1,47 
- Le tabac quotidien : RR=1,34 
- Le THC : RR=1,18  
- Les solvants : RR=1,10  
- La consommation quotidienne d’alcool ne retrouve pas de significativité 

 
La table ci-dessous présente ces différentes données : [Table 25 : Analyse multivariée des 
produits psychoactifs et risques addictologiques liés aux substances – Pop Chs].  

 

Table 25 : Analyse multivariée des produits psychoactifs et risques addictologiques liés aux 
substances – Pop Chs 

Pop Chs (conso mensuelle sauf mention contraire) OR IC p 
Tabac (quotidien) 1,726 1,228 2,426 1,68E-03 
Alcool (quotidien) 1,147 0,804 1,635 4,49E-01 
THC 1,221 0,865 1,724 2,57E-01 
Opiacés, héroïne  1,338 0,786 2,278 2,83E-01 
Stimulants  0,932 0,631 1,374 7,21E-01 
Solvants dont poppers 0,795 0,574 1,103 1,70E-01 
Anxiolytiques et calmants 1,676 1,150 2,442 7,25E-03 
Hallucinogènes (Champignons et LSD) 1,125 0,593 2,132 7,18E-01 
NPS (dont cathinones) 1,583 1,061 2,362 4,56E-03 
GHB/GBL 1,696 1,116 2,579 1,34E-02 
Kétamine 1,016 0,631 1,636 9,49E-01 
Cocaïne et affiliés 1,998 1,393 2,865 1,69E-04 
Prégabaline (Lyrica) 0,521 0,156 1,738 2,89E-01 

 

Sur les 13 types de substances psychoactives mises en questions, 5 d’entre elles montrent une 
association significative avec la majoration du risque addictif. Par ordre décroissant, on 
retrouve :  

- La cocaïne avec un OR à 2,00 
- Le tabac avec un OR à 1,73. On notera que les deux premiers produits sont des drogues 

consommées relativement largement en population générale.  
- Le GHB (et son précurseur le GBL) avec un OR à 1,70  
- Les anxiolytiques avec un OR à 1,68  
- Enfin, les NPS avec un OR à 1,58 
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Les autres molécules étudiées, dont l’alcool, ne retrouvent pas de significativité dans cette 
analyse. Tout d’abord, il faut rappeler que le DAST est un score permettant d’évaluer les 
risques addictifs des substances psychoactives (dont les médicaments) en dehors de l’alcool 
et du tabac. La présence de ce dernier dans cette analyse n’est donc, en théorie, pas liée au 
risque de la consommation de tabac mais aux comportements conséquents à l’addiction au 
tabac par rapport aux autres produits.  

De plus, la non-significativité des autres substances n’est pas synonyme d’absence de risque 
addictif. L’analyse multivariée ne permet que de mettre en avant les molécules dont 
l’association est la plus forte. Nous rappellerons ici que l’analyse univariée trouve des risques 
relatifs notables et significatifs pour l’ensemble des 10 molécules les plus consommées dans 
le cadre du Chemsex.  

On pourra donc retenir de cette analyse que les risques addictifs sont particulièrement forts 
avec la cocaïne, chez les fumeurs, ou encore avec le GHB, les anxiolytiques et les NPS, y 
compris pour des consommations mensuelles.  

Au niveau des pratiques sexuelles, l’analyse univariée retrouve, par ordre décroissant de 
risque relatif, l’expérimentation des éléments suivants, aussi disponibles en table en annexe 
(Annexe 6) : 

- Les rapports sexuels violents : RR=1,48 
- L’urophilie et la scatophilie : RR=1,32 
- Les pratiques de fétichismes : RR=1,31 
- Le bondage et associés : RR=1,25 
- Les changements d’orientation sexuelle : RR=1,22 (avec p=0,0111) 
- Le fist-fucking : RR=1,20 (avec p=0,00123) 
- Les pratiques sadomasochistes : RR= 1,19 (avec p=0,00172) 
- L’exhibitionnisme : RR=1,12 (p=0,0434) 
- Le changement de rôle sexuel : RR=1,12 
- Le multipartenariat et associés : RR=1,06 (p=0,0184) 
- Il n’y a pas de significativité retrouvée sur l’utilisation de sextoys, la non-utilisation de 

moyens de protections, ou encore les glory-holes et affiliés. 
 
 

La table ci-dessous présente ces différentes données analysées en multivarié : [Table 26 : 
Analyse multivariée des pratiques sexuelles et risques addictologiques liés aux substances – 
Pop Chs].  

 

Sur les mêmes modalités, nous avons analysé les pratiques sexuelles en fonction du risque 
addictif liés aux substances. Sur les 17 comportements sexuels étudiés, on retrouve une 
association significative avec un DAST ≥ 6 pour 4 d’entre eux (et une association tendancielle) : 
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Table 26 : Analyse multivariée des pratiques sexuelles et risques addictologiques liés aux 
substances – Pop Chs]. 

Pop Chs (par expérimentation vie entière) OR IC p 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 0,956 0,614 1,488 8,41E-01 
Changement de rôle sexuel 1,223 0,837 1,786 2,98E-01 
Changement d'orientation sexuelle 0,887 0,661 1,191 4,26E-01 
Utilisation de sextoys 0,887 0,661 1,191 4,26E-01 
Sessions de (vidéo)-masturbation dédiées 0,644 0,431 0,962 3,17E-02 
Rapports sexuels tarifés 1,390 1,013 1,908 4,17E-02 
Absence de protection IST 1,240 0,875 1,756 2,27E-01 
Changement notable de profils de part 1,894 1,397 2,568 3,89E-05 
Voyeurisme 0,989 0,720 1,358 9,45E-01 
Exhibitionnisme 0,853 0,626 1,162 3,13E-01 
Fist-fucking 1,070 0,778 1,471 6,77E-01 
Bondage et associés 0,952 0,686 1,322 7,70E-01 
Sadomasochisme 0,976 0,701 0,883 8,83E-01 
Fétiches 1,362 0,987 1,881 6,03E-02 
Rapports sexuels violents 1,509 1,112 2,049 8,33E-03 
Urophilie-scatophilie 1,189 0,869 1,628 2,79E-01 
Glory-hole, pénombre 0,770 0,564 1,052 1,00E-01 

 

Les éléments issus de cette analyses retrouvés sont :  

- Le changement notable de profils de partenaires avec un OR à 1,89. Il faut considérer 
cet élément qui rapporte la plus haute association en suggérant que lorsque la 
consommation permet d’accéder à un certain profil de partenaires non accessibles 
sans, les risques addictifs sont très forts.  

- Les rapports sexuels violents avec un OR à 1,51 (p=0,00833), qui sont la seule pratique 
hard à retrouver une association dans cette analyse, probablement avec un lien plus 
fort notamment médiée par l’interface entre la douleur et le plaisir, modifiée 
sensiblement par la consommation de produits.  

- Les rapports sexuels tarifés dont on a déjà pu expliciter leur implication dans 
l’exposition au Chemsex et qui se trouve être aussi un facteur de risque d’addiction 
chez les Chemsexeurs avec un OR à 1,39 (p=0,0417).   

- Enfin, on notera une association négative entre les sessions de vidéo-masturbations 
dédiées, qui, sans pouvoir dire qu’il s’agisse d’une pratique protectrice, retrouve un 
OR à 0,64 (p=0,0317), un chiffre probablement avec une forte diffusion de la pratique 
en population générale.  

 

Comme dans le cadre des consommations de produits, la non-significativité des autres 
comportements testés ici ne signifie pas qu’ils ne puissent pas être à risque. A titre 
d’information, l’analyse univariée retrouve une association significative entre le risque 
d’addiction à la substance et l’ensemble des comportements sexuels étudiés à l’exception de 
l’utilisation de sextoys, de l’absence de protection contre les IST et des glory-holes et associés 
en univarié.   
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2. Analyses univariées et multivariées chez les HSH pratiquant le Chemsex : HSH 
Chs (n=883) 

Toujours selon les mêmes modalités, nous avons sélectionnés les critères les plus associés 
significativement avec un risque d’addiction chez les HSH en univarié (voir tableau en 
annexe (Annexe 7)) et nous avons réalisé une analyse multivariée. Une seule analyse sera 
réalisée en sous-population, incluant cette fois-ci l’exposition à certaines pratiques ainsi que 
l’usage des drogues licites les plus consommées en population générale, en les considérant 
comme des habitus (tel que le tabac par exemple) selon leur significativité retrouvée en 
univariée.  

Dans l’analyse univariée chez les HSH, on retrouve notamment :  

- Très significatifs : Présence d’un trouble d’hypersexualité (RR=4,26), l’expérimentation 
importantes de substances illicites (RR=1,23), la consommation quotidienne de tabac 
(RR=1,33), la prise de cocaïne au moins mensuelle (RR=1,50), celle de NPS (RR=1,45), 
celle de GHB (RR=1,73), celle d’anxiolytiques (RR=1,62), une estime globale basse 
(RR=2,00), une multiplication du nombre de partenaires sexuels (RR=1,29), le ressenti 
de l’altération du fonctionnement par la sexualité (RR=2,54), le travail du sexe 
(RR=1,63), les antécédents de violences sexuelles (RR=1,49), une satisfaction sexuelle 
basse (RR=1,70), la préexistence d’une dysfonction sexuelle pré-initiation (RR=1,59), 
les pratiques fétichistes (RR=1,25), les rapports sexuels violents (RR=1,49), l’urophilie-
scatophilie (RR=1,32).  
 

- Significatifs (0,05>p>0,001) : Le CAGE-DETA positif (RR=1,19), un hébergement seul 
(RR=1,17), la consommation mensuelle de stimulants (RR=1,39), celle de kétamine 
(RR=1,42), les antécédents de discriminations liées au genre ou à la sexualité 
(RR=1,23), le sentiment de racisation (RR=1,45), la situation de célibataire (RR=0,87), 
les changements de rôles sexuels (RR=1,07) et enfin la pratique du bondage (RR=1,30). 

 
- Concernant les éléments intrinsèques à la pratique du Chemsex, tous très significatifs 

(sauf si p spécifié) : une fréquence de pratique supérieure ou égale à une fois par 
semaine (RR=2,53), une systématisation importante de la pratique (supérieure ou 
égale à 1 rapport sexuel sur 2) du Chemsex (RR=1,74), une durée des plans moyenne 
supérieure à 6h (RR=1,67), la préexistence d’une dysfonction sexuelle (RR=1,59), la 
modalités par les applications internet de l’initiation à la pratique (RR=1,21, 
p=0,003505) et un engagement dans la pratique supérieur à 1 an (RR=1,13, 
p=0,001199). 

 
 

Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés ci-dessous : [Table 27 : Analyse 
multivariée des facteurs de risque addictologique liés aux substances – Pop HSH Chs].  
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Table 27 : Analyse multivariée des facteurs de risque addictologique lié aux substances – Pop 
HSH Chs 

 HSH Chs OR IC p 
Score trouble hypersexualité positif 1,536 0,808 2,923 1,91E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 4,506 2,176 9,332 5,06E-05 
Tabac (quotidien) 1,476 1,022 2,132 3,78E-02 
Anxiolytiques (mensuels) 1,191 0,786 1,803 4,10E-01 
Estime globale basse 1,443 0,914 2,278 1,16E-01 
Nb partenaires > 15/an 1,084 0,729 1,612 6,90E-01 
Altération fonctionnement par sexualité ressentie 1,889 1,145 3,115 1,28E-02 
RS tarifés (expérience en vie entière) 1,609 1,077 2,403 2,03E-02 
ATCD violences sexuelles  1,440 0,969 2,140 7,09E-02 
Score satisfaction sexuelle basse 1,427 0,918 2,219 1,14E-01 
Préexistence dysfonction sexuelle pré-Chs 2,009 1,368 2,950 3,77E-04 
Fist-fucking 1,117 0,717 1,739 6,25E-01 
Fétiches 0,769 0,498 1,187 2,36E-01 
Rapports Sexuels violents 1,272 0,844 1,916 2,51E-01 
Urophilie-scatophilie 1,118 0,733 1,705 6,04E-01 
Durée plans Chs moyenne > 6h 1,907 1,294 2,810 1,10E-03 

 

L’analyse multivariée retrouve donc 6 critères significatifs et 1 tendance, parmi les 16 testées, 
visiblement en lien avec le risque addictif aux substances dans le cadre de la pratique du 
Chemsex. Ici, n’ont pas été explorées les substances principalement utilisées dans le cadre du 
Chemsex dont nous considérons que les données issues de l’analyse multivariée en PopT nous 
éclairent suffisamment sur les molécules, ainsi que les données spécifiques de la pratique du 
Chemsex en lien avec une notion de fréquence ou de répétition (systématisation et fréquence 
de pratique notamment).  

Concernant les critères observés, par ordre décroissant, on observe ces éléments suivants :  

- L’expérimentation répétée de substances psychoactives reste bien évidemment un 
des critères majeurs, avec un OR à 4,51 

- La préexistence de dysfonction sexuelle chez les patients est fortement associée au 
risque addictif lié aux substances avec un OR à 2,01. Un élément qui doit attirer les 
cliniciens et pousser à la recherche de cet élément dans le cadre de l’interrogatoire 
médical des personnes HSH pratiquant le Chemsex 

- La durée moyenne des plans (supérieure à 6h) se retrouve fortement liée avec le risque 
addictif aux substances avec un OR à 1,91 (p=0,0011), encore plus fort qu’en 
population totale, éventuellement renforcé par la culture de la performance forte dans 
la culture « gay » 

- L’altération ressentie du fonctionnement global par la sexualité est le 4e critère le plus 
significatif, dans une population qui, faut-il le rappeler, à une vision plutôt positive de 
la pratique, avec un OR à 1,89 (p=0,00128) 

- Les rapports sexuels tarifés sont à nouveau présents avec un OR à 1,79 (p=0,0034), 
marquant la nécessité de politiques de prévention et de réduction des risques chez les 
travailleurs du sexe 
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- Le tabagisme en tant qu’habitus est également associé avec un risque addictif aux 
substances notables avec un RR à 1,48, évoquant aussi un axe de prévention possible 
sur cette thématique chez les pratiquants du Chemsex, les HSH étant déjà plus exposés 
au tabagisme que la population générale. 

- Enfin, on observera une tendance statistique concernant  les antécédents de violences 
sexuelles (avec OR=1,44, p=0,0709, IC contenant 1).  

- On notera que même parmi les pratiques sexuelles les plus significatives en univariée, 
aucune ne se dégage lors de la multivarié, évoquant une implication modérée (mais 
non négligeable vu l’analyse univariée) du type de pratiques sexuelles dans la 
composante addictologique ou le fait que plusieurs d’entre elles puissent participer de 
manière comparable à l’addiction.  

 

3. Analyses univariées et multivariées chez les non-HSH pratiquant le Chemsex : 
nHSH Chs (n=315) 

En respectant les mêmes modalités, nous avons sélectionnés les critères les plus associés 
significativement avec un risque d’addiction chez les nHSH du groupe Chs en univarié 
(données disponibles dans la table en annexe (Annexe 8)) et nous avons réalisé une analyse 
multivariée avec ces critères. Une seule analyse sera réalisée dans la sous-population, dont 
l’effectif reste modéré. Nous avons donc du limiter le nombre de critères testé pour préserver 
de la significativité.  

Les éléments retrouvés en population nHSH en univarié sont les suivants :  

- Très significatifs : l’expérimentation importantes de substances illicites (RR=1,32), la 
prise de cocaïne au moins mensuelle (RR=1,42), celle de kétamine (RR=1,62), celle 
d’anxiolytiques (RR=1,90) ainsi que l’expérimentation des fétichismes (RR=1,79).   

- Significatifs (0,05>p>0,001) : la non-binarité (RR=2,55 ; marquant un risque addictif 
notable dans cette sous-population), le CAGE-DETA positif (RR=1,25), la sexualité sans 
pénétration principalement (RR=3,04), le travail du sexe (RR=1,88), les antécédents de 
violences sexuelles (RR=1,29), ainsi que plusieurs expérimentations de pratiques 
sexuelles : multipartenariat (RR=1,22), changements de rôle sexuel (RR=1,42), 
sadomasochismes (RR=1,44), rapports sexuels violents (RR=1,44) et les glory-holes 
(RR=1,93).  

- Concernant les éléments intrinsèques à la pratique du Chemsex, un seul des éléments 
testés est significatif dans cette sous-population : la durée moyenne des plans 
supérieure à 6h avec un RR à 1,98 (p=0,02148).  

- En contradiction avec les éléments retrouvés chez les HSH, on notera particulièrement 
que la multiplication du nombre de partenaires, l’usage mensuel de NPS ni de GHB 
ainsi que le nombre moyen d’IST n’ont pas trouvé de significativité ici, montrant bien 
les différences de pratiques dans ce sous-groupe.  
 

Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés ci-dessous : [Table 28 : Analyse 
multivariée des facteurs de risque addictologique liés aux substances – Pop nHSH Chs].  
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Table 28 : Analyse multivariée des facteurs de risque addictologique lié aux substances – Pop 
nHSH Chs 

nHSH Chs OR IC p 
Genre : Non-binaire 2,578 1,044 6,367 4,01E-02 
CAGE-DETA positif 1,431 0,758 2,703 2,69E-01 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 16,510 3,555 76,670 3,45E-04 
Anxiolytiques (mensuels) 2,289 1,199 4,370 1,21E-02 
Rapports sexuels sans pénétration  1,819 0,562 5,895 3,18E-01 
Altération fonctionnement par sexualité ressentie 3,577 1,404 9,115 7,56E-03 
RS tarifés (expérience en vie entière) 0,921 0,355 2,391 8,66E-01 
ATCD violences sexuelles  1,685 0,900 3,153 1,03E-01 
Changements de rôle sexuel 1,308 0,682 2,508 4,18E-01 
Fétiches 1,433 0,716 2,866 3,10E-01 
Durée plans Chs moyenne > 6h 1,237 0,539 2,839 6,17E-01 

 

Sur les 11 critères testés dans cette multivariée, seuls 4 retrouvent une association 
significative avec le risque addictologique. Le faible effectif et la disparité du groupe doivent 
nous faire considérer dans ce cas l’importance des éléments trouvés en univarié.  

Cependant, on retrouve parmi ces éléments :  

- Un très fort lien avec l’expérimentation de produits avec un OR à 16,51, majeur 
- Le ressenti d’altération du fonctionnement en lien avec la sexualité avec un OR à 3,58, 

pouvant signer la nécessité de consolider la place de la sexualité comme un facteur de 
santé globale 

- La non-binarité est à nouveau associée avec un risque relatif d’addiction à 2,58 
(p=0,0401), un élément plus que notable de cette analyse qui questionnera l’impact 
de cette « nouvelle » définition du genre se développant dans la société actuellement 
et de la possible intrication de cette dernière d’en d’éventuels phénomènes addictifs 
par éventuel manques de repères.  

- La consommation au moins mensuelle d’anxiolytiques est la seule consommation de 
drogues licites à avoir retrouvé une association dans cette population, soulevant à 
nouveau les risques liés à leur prescription et leur mésusage. 

- On notera enfin l’absence de significativité d’éléments pourtant forts en population 
HSH comme les rapports sexuels tarifés, la durée des plans supérieure à 6h ou encore 
la préexistence d’une dysfonction sexuelle (qui n’a même pas trouvé d’association 
dans l’analyse univariée).  

 

 

G. Facteurs de risque liés à l’hypersexualité : résultats des 
analyses univariées et multivariées.  
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1. Analyses univariées et multivariées en population pratiquant le Chemsex : Chs 
(n=1196) 

 

Le score d’hypersexualité que nous avons utilisé dans cette étude étant dichotomique, nous 
retiendront bien évidemment sa positivité comme critère central de l’analyse multivariée. Vu 
le relativement faible pourcentage de la population totale présentant un trouble 
d’hypersexualité (7,73%, correspondant à 12,5% du groupe Chs), les analyses multivariées se 
devront également assez limitées sur le nombre de critères retenus pour maximiser la 
significativité.  

Dans le cadre des éléments associations avec l’hypersexualité, et dans un souci 
d’uniformisation de la démarche scientifique, nous opèrerons les 3 mêmes analyses que celles 
faites dans le cadre des risques addictifs liés aux substances. 

- Une première avec les éléments sociodémographiques, addictologiques et 
sexologiques, sans prise en compte de l’usage des substances psychoactives 

- La deuxième analyse multivariée se concentra donc sur les produits consommés 
régulièrement pour voir si certaines sont associées avec une hypersexualité.  

- Enfin la dernière procèdera de la même façon mais concernant les pratiques sexuelles 
et leurs potentielles participations à une hypersexualité.   

 

a. Analyses univariées et multivariées des critères sociodémographiques, 
addictologiques et sexologiques : 

 
L’analyse univariée, dont les résultats significatifs peuvent être retrouvés dans la table en 
annexe (Annexe 9) désigne les éléments sociodémographiques, addictologiques et 
sexologiques suivant comme associés à l’hypersexualité : 

- Très significatifs : l’expérimentation de l’injection de substances (RR=1,91), la 
préexistence d’une dysfonction sexuelle avant l’initiation à la pratique (RR=1,61), la 
recherche habituelle des partenaires sur internet (1,72), un score de satisfaction 
sexuelle basse (1,95), le fait d’être victime de racisation (RR=1,82), le nombre d’IST 
totale (RR=1,51) et une séropositivité au VHC (RR=5,3).  

- Significatifs (0,05>p>0,001) : l’homosexualité (RR=1,18), le fait de vivre seul (RR=1,22), 
un niveau d’études supérieures (RR=1,10), le rôle sexuel dominant réceptif (RR=1,25) 
et  les antécédents de violences sexuelles (RR=1,32). 

- Concernant les éléments liés à la pratique du Chemsex, tous très significatifs (sauf si 
mention contrainte pour une donnée) : une fréquence de pratique supérieure ou égale 
à une fois par semaine (RR=3,30), une durée des plans moyenne supérieure à 6h 
(RR=1,86), une systématisation importante de la pratique (supérieure ou égale à 1 
rapport sexuel sur 2) du Chemsex (RR=2,22), la préexistence d’une dysfonction 
sexuelle (RR=1,61), ainsi que l’initiation au Chemsex via les applications de rencontre 
(RR=1,31 avec p=0,0232). 

 

La table ci-dessous reprend les résultats de notre analyse multivariée : [Table 29 : Analyse 
multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop Chs].  
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Table 29 : Analyse multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop Chs]. 

Chs OR IC p 
Age 1,006 0,985 1,028 5,64E-01 
Orientation sexuelle : Homosexualité 0,704 0,390 1,271 2,44E-01 
Niveau d'études supérieures 1,330 0,796 2,224 2,77E-01 
Hébergement seul 0,932 0,626 1,387 7,27E-01 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 0,871 0,531 0,430 5,86E-01 
Rôle sexuel principal : réceptif 1,293 0,873 1,914 2,00E-01 
Séropositivité VHC 2,556 0,837 7,802 9,93E-02 
Nombre d'IST totale (moyenne) 1,141 0,980 1,327 8,87E-02 
ATCD violences sexuelles  1,468 0,956 2,252 7,91E-02 
Racisation (expérimentation) 1,791 1,089 2,947 2,17E-02 
Score satisfaction sexuelle basse 1,724 1,121 2,653 1,32E-02 
Recherche principale partenaires par internet 2,139 1,347 3,397 1,27E-03 
Préexistence dysfonction sexuelle pré-Chs 2,155 1,418 3,276 3,27E-04 
Durée plans Chs moyenne > 6h 2,706 1,735 4,220 1,13E-05 

 

Nous avons donc testé 14 critères fortement significatifs en analyse univariée. Parmi eux, on 
retrouve 5 critères significatifs et 3 tendances significatives dont une limite (toutes avec IC 
contenant 1). On notera que si des composantes de sexualité pouvaient être liées à une 
augmentation du risque addictif lié aux substances, y compris en multivariée, l’inverse semble 
moins vrai. Nous verrons cependant que des consommations régulières de produits peuvent 
être liées avec un trouble d’hypersexualité.  

Parmi ces 14 critères, on retrouve une association significative avec l’hypersexualité pour les 
éléments suivants, de manière décroissante :  

- La durée des plans Chemsex moyenne supérieure à 6h  avec un OR à 2,71, pouvant 
évoquer une potentielle fuite en avant dans les consommations sexuelles dans le cadre 
de l’hypersexualité 

- La présence d’une dysfonction sexuelle est fortement corrélée avec le risque 
d’hypersexualité dans la population Chs avec un OR=2,15 

- La recherche principale des partenaires par internet, qui, rappelons-le, pouvait être un 
facteur « protecteur » (association négative) de l’engagement dans le Chemsex est 
également associé avec le risque d’hypersexualité avec un OR=2,14 (p=0,00127) 

- Sans reprendre les théories freudiennes, une satisfaction sexuelle basse est également 
associée avec une hypersexualité avec un OR=1,72 (p=0,0132) pouvant traduire une 
difficulté à atteindre la satisfaction sexuelle dans le cadre de l’addiction 
comportementale 

- Le sentiment de racisation semble également être lié avec une augmentation du risque 
d’hypersexualité avec un OR=1,79. 

- Enfin, on retrouve des tendances significatives (toutes avec IC contenant 1) à propos 
des antécédents de violences sexuelles avec un OR=1,47 (p=0,0791), le nombre d’IST 
total avec  OR=1,14 (p=0,0887) et une tendance limite avec la séropositivité au VHC 
(OR=2,56, p=0,0993).  
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- L’expérimentation de l’injection de drogues, mais également l’homosexualité ne 
retrouvent pas de significativité dans le cadre de l’hypersexualité. 

 

b. Analyses univariées et multivariées en fonction des substances et des pratiques 
sexuelles : 

Comme dans le cadre des analyses de facteurs de risque d’addiction aux substances, les deux 
analyses multivariées suivantes intègrent respectivement l’ensemble des produits mis en 
question dans cette étude puis l’ensemble des comportements sexuels interrogés. 

Par ordre décroissant de risques relatifs, voici un résumé des résultats obtenus en univarié 
comparant le trouble hypersexuel en fonction des principaux produits consommés 
mensuellement (ou quotidiennement pour alcool et tabac) :  

- Le GHB : RR=1,37 
- Les NPS : RR=1,34 
- Les anxiolytiques : RR=1,31 (avec p=0,003389) 
- Les solvants : RR=0,89 (avec p=0,03593) 
- La consommation quotidienne d’alcool et de tabac ne retrouve pas de significativité, 

tout comme les autres molécules testées.  
 

L’analyse multivariée montre des résultats assez comparables avec 3 produits présentant une 
association significative avec l’hypersexualité [Table 30 : Analyse multivariée des substances 
psychoactives et du risque d’hypersexualité – Pop Chs].  

 
Table 30 : Analyse multivariée des substances psychoactives et du risque d’hypersexualité – 
Pop Chs 

Chs (conso mensuelle sauf mention contraire) OR IC p 
Tabac (quotidien) 1,516 0,917 2,506 1,05E-01 
Alcool (quotidien) 1,144 0,676 1,934 6,17E-01 
THC 1,229 0,741 2,039 4,25E-01 
Opiacés, héroïne  0,666 0,280 1,584 3,58E-01 
Stimulants  1,076 0,625 1,854 7,91E-01 
Solvants dont poppers 0,919 0,575 1,469 7,25E-01 
Anxiolytiques et calmants 1,857 1,117 3,088 1,70E-02 
Hallucinogènes (Champignons et LSD) 0,726 0,262 2,015 5,39E-01 
NPS (dont cathinones) 3,281 1,756 6,130 1,95E-04 
GHB/GBL 2,028 1,156 3,558 1,37E-02 
Kétamine 1,164 0,623 2,173 6,34E-01 
Cocaïne et affiliés 0,604 0,340 1,071 8,46E-02 
Prégabaline (Lyrica) 0,861 0,205 3,614 8,38E-01 

  

On retrouve notamment que les NPS (RR=3,28) et le GHB (RR=2,03, p=0,0137) sont fortement 
associés avec le trouble d’hypersexualité. Enfin, un OR à 1,86 (p=0,017), donc relativement 
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important est trouvé entre la consommation mensuelle d’anxiolytiques et le trouble 
hypersexuel.  

Comme en univarié, on ne retrouve pas d’association entre les autres molécules et 
l’hypersexualité, en dehors d’une association négative tendancielle avec la cocaïne (RR=0,60, 
p=0,0846) à propos de laquelle il nous parait pertinent de ne pas extrapoler (IC contenant 1).  

Concernant les pratiques sexuelles, l’analyse univariée  retrouve une association significative 
avec l’hypersexualité pour 10 comportements sexuels, à savoir, par ordre décroissant de RR : 

- L’urophilie-scatophilie avec un RR à 1,67 
- Le fist-fucking et le changement de profil de partenaires avec un RR à 1,45 
- Les fétichismes avec un RR à 1,43 
- L’exhibitionnisme avec un RR à 1,38 
- Les pratiques sadomasochistes avec un RR à 1,27 (p=0,00122) 
- Le bondage et affiliés avec un RR à 1,26 (p=0,0322) 
- Le voyeurisme (RR=1,16, p=0,0102) et les sessions masturbatoires dédiées (RR=1,15) 
- Le multipartenariat et le changement de rôle sexuel avec un RR à 1,13 (p=0,00568 pour 

ce dernier) 
 
La table ci-dessous reprend les résultats de notre analyse multivariée : [Table 31 : Analyse 
multivariée des pratiques sexuelles et du risque d’hypersexualité – Pop Chs] 

 

Table 31 : Analyse multivariée des pratiques sexuelles et du risque d’hypersexualité – Pop Chs 

Chs (par expérimentation vie entière) OR IC p 
Multipartenariat (orgies, partouzes…) 1,226 0,549 2,739 6,20E-01 
Changement de rôle sexuel 0,897 0,506 1,592 7,11E-01 
Changement d'orientation sexuelle 0,936 0,618 1,417 7,55E-01 
Utilisation de sextoys 0,830 0,446 1,547 5,58E-01 
Sessions de (vidéo)-masturbation dédiées 0,974 0,568 1,671 9,24E-01 
Rapports sexuels tarifés 1,313 0,863 1,998 2,03E-01 
Absence de protection IST 1,568 0,874 2,812 1,31E-01 
Changement notable de profils de part 2,104 1,332 3,324 1,44E-03 
Voyeurisme 1,008 0,644 1,576 9,73E-01 
Exhibitionnisme 1,228 0,784 1,922 3,70E-01 
Fist-fucking 1,558 0,972 2,497 6,54E-02 
Bondage et associés 0,856 0,544 1,347 5,02E-01 
Sadomasochisme 1,027 0,642 1,645 9,10E-01 
Fétiches 1,261 0,799 1,989 3,18E-01 
Rapports sexuels violents 0,854 0,557 1,309 4,68E-01 
Urophilie-scatophilie 1,674 1,079 2,599 2,16E-02 
Glory-hole, pénombre 1,005 0,652 1,548 9,83E-01 

 

L’analyse multivariée [Table 31 : Analyse multivariée des pratiques sexuelles et du risque 
d’hypersexualité – Pop Chs] ne montre qu’une seule pratique sexuelle significativement 



 - 128 - 

associée avec la problématique de l’addiction comportementale sexuelle qui est l’urophilie-
scatophilie avec un OR=1,67 (p=0,0216). 

On notera également une tendance (p=0,0654, IC contient 1) concernant le fist-fucking avec 
un OR=1,56, mais donc ne pouvons valider le résultat statistiquement.  

Les autres pratiques se retrouvent pas de résultats significatifs en multivariée, ce qui ne traduit 
pas une absence de risque comme nous avons pu le décrire ci-dessus. 

 

2. Analyses univariées et multivariée en population HSH pratiquant le Chemsex : HSH 
Chs (n=883) 

 

Comme dans le cadre de l’étude des risques addictifs liés aux substances, on ne réalisera 
qu’une seule analyse multivariée en sous-population selon les mêmes modalités que ce qui a 
été fait précédemment.  

Concernant les HSH pratiquant le Chs, l’analyse univariée disponible en annexe (Annexe 10) 
révèle une association entre le risque d’hypersexualité et les éléments suivants : 

- Très significatifs (p<0,001) : la consommation au moins mensuelle de GHB (RR=1,97), 
celle d’anxiolytiques (RR=1,87), celle de NPS (RR=1,63), l’antécédent 
d’expérimentation de l’injection (RR=1,78), une estime globale basse (RR=2,48), une 
séropositivité au VHC (RR=5,64), le nombre d’IST total (RR=1,29), l’expérimentation du 
travail du sexe (RR=1,57), les antécédents de violences sexuelles (RR=1,71), un score 
de satisfaction basse (RR=1,48), l’expérimentation du fist-fucking (RR=1,35), celle du 
fétichismes (R=1,34), celle des pratiques uro- et scato-philes (R=1,50). 
 

- Significatives (0,05>p>0,001) : un hébergement seul (RR=1,20), la consommation au 
moins mensuel de stimulants (RR=1,52), celle de kétamine (RR=1,56), le sentiment de 
racisation (RR=1,89), et les expérimentations d’exhibitionnisme (RR=1,21), de bondage 
(RR=1,31), de sadomasochismes (RR=1,24) et de glory-hole (RR=1,22).  

 
- Concernant les traits spécifiques à la pratique du Chemsex, on note la préexistence 

d’une dysfonction sexuelle pré-initiation (RR=1,66), une fréquence supérieur à une fois 
par semaine de pratique (RR=2,81), mais aussi une fréquence comprise entre 1 
semaine et un mois pour les « chemsexeurs occasionnels » avec un RR=1,28 
(p=0,04812), une durée moyenne des plans supérieure à 6h (RR=1,68) et enfin une 
systématisation de la pratique à un rapport sexuel sur deux (RR=2,04). 

 

L’analyse multivariée, présentée dans la table ci-dessous retrouve les éléments suivants [Table 
32 : Analyse multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop HSH Chs] :  
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Table 32 : Analyse multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop HSH Chs 

HSH OR IC p 
Anxiolytiques (mensuels) 1,112 0,709 1,744 6,44E-01 
Expérimentation Injection Drogues (vie entière) 0,868 0,512 1,469 5,97E-01 
Estime globale basse 2,393 1,431 4,002 8,85E-04 
Séropositivité VHC 4,613 1,392 15,286 1,24E-02 
RS tarifés (expérience en vie entière) 1,432 0,887 2,311 1,42E-01 
Nombre d'IST totale (moyenne) 1,085 0,925 1,272 3,18E-01 
ATCD violences sexuelles  1,419 0,872 2,309 1,59E-01 
Racisation (expérimentation) 1,546 0,861 2,776 1,44E-01 
Score satisfaction sexuelle basse 1,458 0,880 2,418 1,43E-01 
Recherche principale partenaires par internet 1,855 1,081 3,185 2,50E-02 
Fist-fucking 1,659 0,923 2,984 9,09E-02 
Fétiches 0,880 0,518 1,494 6,35E-01 
Urophilie-scatophilie 1,737 1,021 2,956 4,17E-02 
Préexistence dysfonction sex pré-Chs 1,810 1,119 2,929 1,56E-02 
Durée plans Chs moyenne > 6h 2,551 1,541 4,224 2,71E-04 

 

Sur les 15 éléments testés en population HSH pratiquant le Chemsex, on retrouve notamment 
une association significative avec le risque d’hypersexualité pour 6 critères ainsi qu’une 
tendance :  

- La séropositivité au VHC avec un OR=4,61  
- Une durée moyenne de plans supérieure à 6h avec OR=2,55 
- Une estime globale basse est associée avec une majoration d’hypersexualité chez les 

HSH avec OR=2,39 
- La recherche principale des partenaires sur internet avec OR=1,85 s’il est n’est pas 

associée à une majoration du risque de pratique de Chemsex l’est avec la 
problématique de l’addiction comportementale 

- L’existence d’une dysfonction sexuelle avant l’initiation au Chemsex retrouve un OR à 
1,81  

- Enfin on retrouve une association significative avec la pratique de l’uro-scatophilie 
(OR=1,73) et une tendance statistique limite avec la pratique du Fist-fucking (OR=1,66, 
p=0,0909, IC contient 1). 
 

On notera à nouveau que, y compris chez les HSH, les éléments addictologiques ne sont pas 
retrouvés dans le cadre de l’addiction sexuelle, pouvant témoigner d’une certaine 
déconnexion des deux types d’addictions, avec une influence moindre de l’addiction liées aux 
substances sur l’addiction comportementale par rapport à l’affirmation inverse.  
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3. Analyses univariées et multivariée en population non-HSH pratiquant le Chemsex : 
nHSH Chs (n=315) 

Nous ne modifierons pas les modalités de choix et d’analyses en multivariée pour cette 
dernière étude. Les éléments choisis sont également issus de l’analyse univariée disponible en 
annexe (Annexe 11).  

Parmi les résultats de cette dernière, on retrouve notamment une association entre le trouble 
hypersexuel et les critères suivants :  

- Seul un élément d’intérêt clinique testé ici retrouve une association significative forte : 
il s’agit de la consommation mensuelle de stimulants montrant une association 
négative avec RR=0,59. L’ensemble des éléments présentes une association 
significative avec 0,05>p>0,001.  
 

- Au niveau sociodémographique, on retrouve a bisexualité avec un RR à 2,06 (avec 
p=0,042) et l’hétérosexualité avec un RR=0,49 (p=0,027). Le niveau d’études 
supérieures (pourcentage de la population à en avoir suivi) est associé avec le risque 
d’addiction comportementale sexuelle avec RR=1,31 (p=0,015).  

 
- Concernant les éléments addictologiques liés aux substances : tout comme la 

consommation de stimulants, les autres éléments significatifs sont associés au risque 
d’hypersexualité de manière négative. On retrouve notamment la consommation 
mensuelle de cocaïne (RR=0,72, p=0,0034), ainsi que l’expérimentation de plus de 3 
drogues illicites (RR=0,72, p=0,015). 

 
- A propos des éléments touchant à la sexualité : une estime globale basse retrouve un 

RR à 2,07 (p=0,0261), le rôle sexuel dominant réceptif (RR=1,62, p=0,019) et le nombre 
d’IST moyen (RR=1,80, p=0,012). Pour les pratiques sexuelles expérimentée, on 
retrouve une association avec l’exhibitionnisme (RR=2,08, p=0,0019) et l’utilisation des 
sextoys (RR=1,31, p=0,0042), contrairement à ce qui a été observé chez les HSH pour 
ce dernier critère.  

 
- Pour les critères en lien direct avec la pratique du Chemsex, on notera que la 

préexistence d’une dysfonction sexuelle pré-initiation retrouve un RR à 1,54  (p=0,023) 
et que le risque d’hypersexualité est majoré si la fréquence de pratique est supérieure 
à une fois par semaine (RR=5,73, p<0,001), sans association avec la systématisation de 
la pratique. La durée des plans n’a pas retrouvé d’association significative chez les 
nHSH.  

 

L’analyse en multivariée réalisée est disponible dans la table ci-dessous [Table 33 : Analyse 
multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop HSH nChs]. Parmi les 9 critères 
testés, on retrouve 3 éléments significatifs ainsi qu’une tendance statistique.  
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Table 33 : Analyse multivariée des facteurs de risque d’hypersexualité – Pop nHSH Chs 
  OR IC p 
Niveau d'études supérieures (%) 5,362 1,106 26,005 3,71E-02 
Expérimentation (≥ 3 produits illicites en vie entière) 0,200 0,061 0,656 7,94E-03 
Estime globale basse (≤2) 2,384 0,801 7,098 1,19E-01 
Rôle sexuel principal : réceptif 2,837 0,967 8,328 5,77E-02 
Nombre d'IST totale (moyenne) 1,334 0,809 2,200 2,59E-01 
Utilisation de sextoys (expérimentation) 3,442 0,640 18,508 1,50E-01 
Exhibitionnisme (expérimentation) 3,774 1,249 11,407 1,86E-02 
Préexistence dysfonction sexuelle pré-Chs 2,220 0,685 7,194 1,84E-01 
Durée plans Chs moyenne > 6h 0,761 0,172 3,373 7,19E-01 

 

Parmi ces éléments, on retrouve notamment :  

- Une forte association entre le niveau d’études supérieures (pourcentage de la 
population à en avoir suivi) et l’hypersexualité avec OR=5,36 (p=0,0371) 

- L’expérimentation de l’exhibitionnisme avec un OR= 3,77 (p=0,0186) 
- Une association négative franche (OR=0,20, p=0,0079) avec l’expérimentation de plus 

de 3 produits illicites. La déconnexion entre les addictions aux substances et 
comportementales sexuelles pourraient être potentiellement plus forte chez les nHSH.  

- Enfin, on remarque une tendance statistique autour du rôle sexuel réceptif avec un 
OR=2,84 (p=0,058, 1 étant compris dans l’IC).  

- Les éléments liés directement à la pratique du Chemsex en question ne retrouvent pas 
de significativité.  

 

 
4. Synthèse de l’analyse statistique  

 
S’il serait plutôt vain de vouloir résumer l’ensemble de ces résultats, nous pouvons dresser 
quelques constats pour en saisir un peu la teneur.  

Tout d’abord, peu importe le risque visé par l’analyse, nous noterons que si les populations 
partagent bien évidemment des facteurs de risques communs, comme l’expérimentation de 
substances illicites, on note un nombre non-négligeable de divergences. Si la diversité de la 
population recueillis complexifie l’analyse statistique, elle permet également de saisir à quel 
point des éléments contextuels, sociologiques, sociodémographiques et culturels entre 
différentes populations peuvent influencer sur le risque d’une pratique ou le risque addictif 
de manière globale.  

Si l’entrée dans la pratique du Chemsex est fortement marquée par des éléments propres aux 
substances psychoactives et à leur abus, il est également largement impacté par des éléments 
individuels et sexologiques. Souvent négligés dans le monde médical, se rassurant grâce au 
tabou sociétal entourant la sexualité, ces derniers éléments et les résultats détaillés ci-dessus 
appellent, à nouveau à une prise de conscience sur l’ouverture de la parole, sur la sexualité 
mais aussi sur les psychotraumatismes tels que les violences sexuelles ou les discriminations.  
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Concernant les risques addictifs liés aux substances, on notera particulièrement l’influence 
d’éléments pouvant sembler périphériques dans les mécanismes addictologiques, comme des 
caractéristiques sexologiques et leur pouvoir d’influence révélés ici. Porter ce message-là, 
c’est rappeler à quel point l’addictologie, et la psychiatre, sont des sciences qui demandent la 
patiente de la découverte de l’autre, mais également de ses habitudes, pratiques et croyances. 
Ces éléments sont cependant un peu plus déconnectés de la question addictive liées aux 
substances chez les nHSH. 

Enfin, en ce qui concerne la question de l’hypersexualité, si elle semble dans notre analyse 
plus influencée par des éléments dépendant de son champ, on notera la présence de certaines 
données sociodémographiques comme le niveau d’études mais également la question des 
habitus comme par exemple la recherche de partenaires sur internet. On observera 
également que des éléments comme la durée moyenne des relations sexuelles peuvent être 
corrélés avec le risque d’addiction comportementale et qu’il nous faut, en tant que 
professionnels, être capables de savoir créer un espace de libre parole, sans brusquer nos 
patientes et patients mais en étant capable de les accueillir sans jugement.  
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IV. Discussion :  

A. Apprentissages sur la réalité du Chemsex d’aujourd’hui :  
Sea, Sex and Chems est une étude qui a été construite et conduite dans le cadre d’un double 
pari : celui de pouvoir raconter les pratiques et le phénomène du Chemsex d’aujourd’hui, peut 
être en bousculant un peu son concept, mais également de pouvoir traduire les éléments qui 
expose les personnes expérimentatrices et pratiquantes à des risques addictifs dont nous 
pouvons parfois mesurer l’ampleur de la gravité dans le secret de nos consultations.  

Si nous concédons avoir en partie « bousculé », volontairement, la notion de Chemsex, c’est 
principalement dans le fait de l’avoir partiellement extraite de son contexte culturel, et 
notamment celui des HSH, même si les choix analytiques en rappellent, par leurs résultats, 
toute son importance. Nous l’avons déjà largement signifié, nous croyons à la porosité 
culturelle, y compris dans le champ addictologique, et les exemples historiques de 
consommations ne manquent pas.  

C’est pour ces raisons que nous avons voulu ouvrir cette étude à des populations qui n’avaient 
été que très rarement explorées sous ce spectre. Si un débat d’experts pourrait confirmer ou 
infirmer les choix et les hypothèses que nous posons par notre définition, nous préfèrerons 
nous concentrer sur les conséquences de la consommation de produits en contexte de 
sexualité, peu importe son nom, et tenter d’apporter des réponses pour éclairer les praticiens 
au contact des patients. C’est le message en tout cas que nous avons décidé de porter et qui 
nous a ouvert des accès à des populations très peu étudiées pour cette problématique, et 
donc, malheureusement, pour lesquels les possibilités de soins disponibles sont probablement 
insuffisantes.  

Pour appuyer notre vision, nous reprendrons ici quelques chiffres de la population recrutée 
qui nous a accordé sa confiance. Pour rappel, environ 43,3 % des 2767 inclues affirmaient 
avoir déjà pratiqué le Chemsex. C’est donc un effectif de presque 1200 personnes au moins 
expérimentatrices, constituant une des plus grosses inclusions sur ce domaine de recherche 
en France, à notre connaissance. Si nous ne pouvons prétendre à représenter la population 
générale, la répartition de notre population recrutée est effectivement cohérente avec une 
grande partie de la littérature et des observations cliniques : le Chemsex reste principalement 
une problématique touchant les HSH. Ils représentent plus de 70 % du groupe Chs et nous 
rappelle ainsi la force d’un poids culturel et surement d’un habitus notable.   

Un des premiers enseignements est donc, qu’après un peu plus d’une décennie depuis 
l’arrivée du Chemsex en France, ce dernier reste donc toujours principalement implanté dans 
sa population historique. Malgré des modifications sociétales et une tendance à la 
normativisation de l’homosexualité  (et à l’hétéronormativisation de la communauté), on 
constate donc qu’elle reste toujours particulièrement à risque de certains comportements 
potentiellement dangereux.  Si nous ne l’avons pas mesuré au sein de cette étude, le 
phénomène pourrait même connaitre une expansion en termes de prévalence au sein des 
HSH, donnée difficile à mesurer mais qu’il conviendrait de continuer à surveiller. On pourra 
seulement noter que presqu’un quart des HSH étaient entrés dans la pratique dans l’année 
précédant leur réponse à notre questionnaire.   
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Si le chiffre de 70 % d’HSH dans notre population rappelle le poids massif de cette sous-
population, il nous rappelle également que presque un tiers des personnes recrutées 
n’appartenait pas à cet ensemble.  

Parmi les 30 % restant, on retrouve notamment la population féminine qui compte pour 16,5 
% du groupe Chs, et un peu plus d’un quart de l’effectif féminin. Il s’agit d’une population 
rarement étudiée sous cet angle, et assez peu sous le spectre addictologique de manière 
globale en dehors du contexte de la grossesse et de la maternité. Si nous reviendrons un peu 
plus loin sur les résultats de l’étude, on notera que la pratique du Chemsex dans cette sous-
population présente des différences notables avec celle des HSH y compris au niveau des 
produits consommés. L’enjeu en termes de santé n’en est pas moins important avec de forts 
risques addictifs liés à la pratique, qui doivent appeler à une réelle réflexion de l’organisation 
des soins pour cette population, qui montre également une diversité plus franche dans ses 
modes de consommations et habitus que chez les HSH.  

Nous avons également interrogé la population des hommes hétérosexuels dans le cadre de 
leurs pratiques. Un des objectifs était de pouvoir notamment observer si la pratique pouvait 
se diffuser en dehors de la condition d’homosexualité (sélective ou non dans le cas des 
bisexualités ou pansexualités par exemple) et de voir si elle en portait des spécificités. Si une 
partie de ce travail était accessible à travers les populations féminines, l’abord de la 
population hétérosexuelle permet encore plus certainement de prendre du recul par rapport 
à la « g ay culture » et son influence dans les mécanismes addictologiques. Ainsi, environ 5 % 
de notre effectif de chemsexeurs étaient des hommes se considérant comme hétérosexuels. 
Si une partie d’entre eux, minoritaire, nous dévoilait une certaine versatilité dans leur 
orientation sexuelle, ce n’est pas le cas de la grande majorité de l’effectif que nous avons 
recruté, y compris dans le groupe Chemsex. Ils nous permettaient de cette façon d’observer 
de quelle façon des éléments sexologiques pouvaient interagir et influencer les 
problématiques addictologique en dehors du cadre culturel LGBTQIA+, dans une sous-
population moins mobile sexuellement que peuvent l’être les femmes par exemple (69).   

Enfin, nous avons essayé d’intégrer à cette analyse une population dite non-cisgenre, mais 
surtout les sous-populations trans, neutre et non-binaire. S’il s’agit là d’un de nos premiers 
regrets dans le cadre de cette étude, notamment car nous aurions souhaité pouvoir recruter 
un effectif plus grand de ces trois sous-populations non-cisgenres pour pouvoir les 
individualiser, nous trouvons un peu de satisfaction dans le fait d’avoir pu donner quelques 
pistes les concernant. Nous avons essayé lors de notre recrutement de pouvoir intégrer de 
manière plus large ces populations qui vivent la question du genre dans notre société de 
manière plus diversifiée, parfois dans le cadre nosographique de la dysphorie de genre et pour 
beaucoup à travers des parcours difficiles, parfois plus simplement mais dans une opposition 
des codes régissant notre société. Si la trans-identité est souvent étudiée en tant que telle, 
elle est un peu moins considérée en tant que parcours de vie et d’exposition à des risques 
auxquels sont exposés une grande partie de la population générale comme la problématique 
de l’addiction. La non-binarité quant à elle est une notion se faisant de plus en plus présente 
dans notre société, notamment dans les jeunes et sur laquelle la médecine normative dans 
laquelle nous officions a besoin de s’ouvrir et d’en comprendre les enjeux en termes de soin. 
Nous observons notamment que cette définition de l’identité personnelle semble assez 
fortement liée avec un risque addictif et que cela appelle à une intégration plus généralisée 
dans le monde médical de cette notion. Si les problématiques en sont légèrement différentes, 
la question du genre « neutre », plus ancienne historiquement, elle a toujours également du 
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mal à se faire reconnaitre dans un milieu médical hétérocentré malgré des avancements 
sociétaux dans différents pays par exemple avec la reconnaissance d’un 3e sexe ou du sexe 
neutre par exemple. Quoi qu’il en soit, l’effectif des non-cisgenres que nous avons recruté 
représente environ 4,17% de l’ensemble du groupe Chs et nous permet de révéler ici quelques 
pistes au niveau addictologique.  

Comme nous avons pu le montre dans la partie résultats, chacune de ses sous-populations 
présente des caractéristiques au niveau de sa pratique du Chemsex, tant sur des éléments 
sociodémographiques, addictologiques ou encore sexologiques, ce dont nous allons discuter.  

 

B. Caractéristiques du Chemsex en population HSH :  
 

La discussion des éléments autour de la population HSH (que nous pouvons considérer comme 
étant la population historique) permet de soulever différents points d’intérêt. Bien que cette 
population soit plus connue car plus décrite dans la littérature scientifique, il semble 
intéressant de discuter des éléments déjà connus médicalement, et que nous retrouvons 
également.  

Au niveau des produits consommés, on retient la très forte prévalence des usages de NPS et 
de GHB notamment, utilisés régulièrement par respectivement 46% et 25% des pratiquants 
du Chemsex. Ces chiffres confirment donc la popularité des premiers chez les HSH et le second 
nous montre également la résistance (ou le retour) de la consommation de GHB malgré des 
décès en population communautaire assez médiatisés à la toute fin des années 2010. Encore 
plus fortement en population HSH, on observe dans le cadre du Chemsex un très fort taux de 
polyusages de substances, parmi lesquelles si on retrouve les poppers et affiliés pour presque 
40 %, nous montre aussi d’autres consommations et notamment du THC, de la cocaïne et des 
stimulants. Comme dans toutes les sous-populations, le risque de pratique du Chemsex est 
également largement associé avec la multiplication du nombre de produits expérimentés en 
vie entier et dévoile un OR à plus de 10 (en multivarié) dès que ce nombre dépasse 3 produits. 
On notera aussi une forte tendance à la polyconsommation dans le cadre du Chemsex avec 
plus de 71 % d’usagers prenant aux moins 2 drogues.  

Dans notre population, 8,77 % des chemsexeurs pratiquaient régulièrement le slam, dont 
l’expérimentation à elle seule présente un risque relatif d’addiction aux substances à 13,87 
(en univarié) et 11,22 (en multivarié), un chiffre extrêmement conséquent et préoccupant 
dans le cadre d’une émergence de nouveaux profils d’injecteurs notablement différents des 
anciennes toxicomanies IV. Un phénomène assez récent qui doit retenir l’attention des 
professionnels du soin vu les risques somatiques et addictologiques qu’il engendre. A titre 
d’exemple, 14,16 % des HSH recrutés pratiquaient le Chemsex de manière au moins 
hebdomadaire, ce qui vu le potentiel addictif des « flash » décrits par les injecteurs de 
cathinones, doit nous alerter sur les risques de répétitions de mises en danger dans ce 
contexte.  11,12 % des Chs de cette population sont d’ailleurs déjà passé aux urgences dans le 
cadre de leurs consommations. Il s’agit également de la sous-population qui consomme le 
moins les substances utilisées pour le Chemsex en dehors de ce contexte (21,58 % seulement) 
ce qui montre la forte implication de la sexualité dans le cadre de la consommation et la 
cristallisation de ces dernières autour du Chemsex.  
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Le rôle des applications de rencontre géolocalisées ont été beaucoup mentionnées dans leur 
implication dans le Chemsex et dans les phénomènes addictifs. Il s’agit d’après nous d’un 
double point d’intérêt puisque l’expérience issue de ces dernières est plus ancienne en 
population HSH (dont la démocratisation a précédé de quelques années avant celles destinées 
aux publics hétérosexuels notamment), mais aussi car elle traduit quelque chose du 
mouvement de nécessité d’instantanéité s’imposant globalement dans nos sociétés. S’il n’est 
pas tellement question de généraliser la façon dont la sexualité est vécue, ces processus 
doivent nous faire considérer dont nous concevons l’addiction, et notamment les addictions 
comportementales. Concernant les HSH, on notera que s’il le rôle des applications dans 
l’initiation au Chemsex est important mais légèrement inférieur à celui des connaissances et 
partenaires sexuels déjà connus, ces dernières semblent en revanche particulièrement 
influentes dans la répétition de la pratique (plus de 60 % utilisent ce moyen habituellement). 
De plus, leur utilisation reste significativement associée avec une majoration du risque 
d’hypersexualité, y compris en analyse multivariée (avec OR=1,86). On notera également que 
si la population Chs reste très métropolitaine, y compris de manière significative en univarié, 
elle présente un RR faible (1,07), et ce critère ne semble plus marqué une différence aussi 
importante qu’il avait pu le montrer par le passé.  

Nous avons également largement investigué l’étude des pratiques sexuelles dans le cadre du 
Chemsex pour voir si elles pouvaient participer ou influencer des éléments addictifs. Si nous 
observerons le détail de ces éléments dans la suite de la discussion, nous pouvons déjà 
affirmer que la population des HSH, et particulièrement les chemsexeurs sont ceux qui 
présentent la plus grande diversité en termes de d’expérimentation de pratiques sexuelles. 
Sur les 15 pratiques sexuelles questionnées dans l’étude, seulement 6 ont été expérimentées 
par moins de 50% de l’effectif Chs. Parmi les plus fréquentes dans le cadre du Chemsex, si on 
peut bien évidemment citer le multipartenariat, on retrouve notamment un fort engagement 
dans les changements de rôle sexuel, les pratiques sadomasochistes, les fétiches ou encore 
les glory-holes mais c’est le fist (OR=1,44 en multivarié), le bondage (RR=2,1 en univarié) et le 
changement d’orientation sexuelle (OR=3,2 en multivarié) qui sont le plus associés à la 
pratique du Chemsex. Presque 28,7% des personnes interrogées dans ce groupe ont rapporté 
avoir déjà participé à une monétisation du rapport sexuel, soit comme client soit comme 
travailleur du sexe, avec un RR à 8,7 (en univarié) et un OR à 8,3 (en multivarié) par rapport 
aux non-chemsexeurs. Parmi les facteurs les plus associés à la pratique du Chemsex, on 
retrouve également la séropositivité au VIH (RR=3,1 en univarié et OR=2,36) et au VHC 
(RR=18), avec une majoration du nombre d’IST total (RR=1,66), surexposant toujours plus une 
des populations les plus à risque. Une donnée s’affirmant encore plus dans un contexte où la 
multiplication du nombre de partenaires (>15/an) est aussi fortement associée au Chemsex 
(OR=2,57 en multivarié). Pour information, 45,6 % de nos chemsexeurs affirment être 
actuellement sous PrEP. On pourra également prendre en considération le fait que la 
population Chs semble être la population masculine particulièrement exposée aux violences 
sexuelles avec 29,9 % (RR=1,45), contre à titre d’exemple environ 8% chez les hommes 
hétérosexuels, même si ce chiffre monte jusqu’à 70 % chez les femmes pratiquant le Chemsex.  
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C. Caractéristiques du Chemsex en population féminine :  
 

Contrairement à ce qui a pu être observé chez les HSH, le risque d’engagement dans la 
pratique du Chemsex chez les femmes reste assez dépendant de l’orientation sexuelle. De 
manière opposée à ce qui aurait pu être considéré de manière déductive, ce ne sont pas les 
femmes homosexuelles qui sont le plus engagées dans la pratique. Si l’hétérosexualité semble 
présenter une association négative, on notera que la bisexualité et la pansexualité font elles 
parti des facteurs de risques, au moins en univarié avec des RR respectifs à 1,53 et 2,26. Une 
observation particulièrement notable vu la mouvance potentielle de la sexualité féminine. 

Concernant les produits les plus consommés dans le cadre du Chemsex, on retrouve 
notamment le THC (33,3%), la cocaïne (18,18%), les stimulants (15,15) et le GHB (11,11). On 
notera un usage des cathinones et du poppers secondaires (à 9,09% et 5,56%) et que même 
si on usage reste faible, il est de 3,54 % chez femmes (la 2e sous-population dans le domaine, 
devant les HSH).  Seulement 1,02 % des femmes qui pratiquent le Chemsex slamment 
régulièrement (avec un RR à 1,95), ce qui montre que le phénomène décrit chez les HSH n’est 
pas transposable dans la population. Les produits consommés dans le cadre du Chemsex sont 
en revanche beaucoup plus consommés à l’extérieur de la pratique (45, 92 %) ce qui rapproche 
pour la moitié d’entre elles, le Chemsex d’une extension des consommations dans d’autres 
espaces. On notera cependant la forte association du Chemsex avec l’expérimentation des 
anxiolytiques (OR= 1,62 en multivariée) mais aussi avec les antécédents de violences sexuelles 
(OR=1,66) et les discriminations (RR=1,19). 

Le Chemsex est beaucoup moins systématisé chez les femmes que chez les HSH (16,82 %) et 
se déroule dans un cercle intime plus restreint (partenaires ou connaissances : 71% d’initiation 
et 47% de la recherche habituelle de partenaires). C’est également un autre point de 
divergence notable avec les HSH : malgré l’avènement des applications de rencontres pour les 
femmes hétérosexuelles mais aussi non hétérosexuelles, une faible partie de la pratique 
semble y être liée (seulement 5,7 % des femmes Chs recrutent habituellement leurs 
partenaires sur internet).  

Concernant les pratiques et habitus sexuels, on notera la forte participation du 
multipartenariat dans l’engagement au Chemsex avec un OR=2,20. L’expérimentation sexuelle 
de nouvelles pratiques est globalement moins fréquente chez les femmes que chez les HSH 
dans nos résultats. S’il s’agit de la seule pratique sexuelle significative en multivarié, on 
remarquera que le comportement sexuel comportent des caractéristiques notables chez les 
femmes du groupe Chs : un nombre de partenaires >15/an (RR=7,61), une entrée précoce 
(avant 15 ans) dans la sexualité (RR=2,35), l’engagement dans des rapports sexuels tarifés 
(RR=5,46, même si la proportion est largement inférieure à celle des HSH), et un nombre d’IST 
total augmenté (RR=1,81). Si les pratiques hard régulières ne montrent pas de différences 
entre les femmes Chs et nChs, on notera que certaines pratiques sont particulièrement 
associées avec, dont notamment le changement d’orientation sexuelle (RR=2,68), l’urophilie 
et la scatophilie (RR=2,74), mais aussi des pratiques comme l’exhibitionnisme, le fist-fucking, 
les rapports sadomasochistes et le bondage, présentant toutes des RR supérieurs à 1,5.  
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D. Caractéristiques du Chemsex chez les hommes hétérosexuels :  
 

De manière globale, on peut considérer que la pratique du Chemsex chez les HHe est plutôt 
médiée par des processus liés à la consommation de substances qu’à des processus 
sexologiques.  

Si on retrouve comme dans toutes les populations un fort lien avec les antécédents 
d’expérimentation de substances illicites (OR=5,35 si plus de 3 produits), on constatera que 
l’exposition aux molécules utilisées par les HSH dans ce contexte montre une association très 
forte (RR=12,3 pour les NPS et RR=18,92 pour le GHB). Si ces derniers ont été principalement 
« démocratisés » via le Chemsex, on notera à titre d’exemple que la kétamine, assez peu 
utilisée chez les HSH montre également un RR élevé (8,25). L’ensemble des autres molécules 
explorées retrouvent des RR relativement élevés (entre 2 et 3), ce qui signe assez 
probablement un effet de masse sur l’expérimentation de produits tant que des spécificités 
dans le cadre de la pratique du Chemsex. On ne retrouve pas de significativité sur la 
problématique de l’expérimentation de l’injection, y compris en univarié, mais cela peut être 
dû à un effectif trop faible. Chez les HHe, les produits les plus consommés dans le cadre du 
Chemsex sont relativement proches des femmes, avec le THC (10,19%), la cocaïne (2,56 %) et 
les stimulants (1,91%), les autres molécules tombant sous la barre des 1%, à l’exception des 
anxiolytiques (dont l’expérimentation est associée avec un OR à 1,81). On remarque donc que 
les consommations fréquentes de produits en contexte de sexualité sont assez peu 
répandues, tout comme l’injection (1,56% de réguliers) et que la majorité des HHe (55,38% de 
consommations fréquentes des produits du Chemsex en dehors) semblent également 
beaucoup transposer leurs consommations dans d’autres espaces au sein de la sexualité.  

Presque de fait, la pratique du Chemsex est assez peu souvent très fréquente (3,08% le 
pratique plus d’une fois par semaine) et assez peu systématisée (15,39%). On notera 
également que les applications de rencontre ont un rôle quasi-nul dans la pratiques des HHe, 
avec l’absence d’initiation via le net retrouvée, et à peine 4,84 % d’entre eux qui recherchent 
leur partenaires sur internet. Pour analyser ces différents éléments, il faut également se 
ressaisir du contexte le plus commun de la rencontre sexuelle hétérosexuelle dans notre 
société et y voir ses différences avec les rencontres sexuelles homosexuelles. Sans vouloir trop 
rentrer dans des considérations historiques et sociologiques, l’accès à une sexualité rapide est 
moins répandue au sein de l’hétérosexualité que dans l’homosexualité, la rencontre étant 
globalement plus codifiée et normée (70). De plus, la vision de la consommation de toxique 
expose également plus à un risque de rejet qu’en population (partiellement ou non) 
homosexuelle. Cela est notamment visible en partie dans notre étude à travers le « facteur 
protecteur d’hétérosexualité » trouvé chez les femmes. Si la remise en condition du modèle 
patriarcal dans notre société tend à changer le rapport de force, y compris sexuel, 
l’hétérosexualité n’a pas encore réussi à instaurer un rapport aussi équilibré que 
l’homosexualité. La rencontre sur internet est donc moins propice qu’à  la rencontre en lieu 
tiers ou en cercles de connaissances, et la consommation de toxiques dans ce contexte peut 
être freinée par ce rapport de force.  

Concernant les pratiques sexuelles des HHe, on notera tout d’abord qu’une régularité de 
pratiques hard est associée de manière négative avec la pratique du Chemsex (RR=0,80), 
contrairement à la multiplication des partenaires sexuels qui retrouve le plus fort OR à propos 
d’éléments sexuels chez les HHE à 3,16. Les seules pratiques sexuelles qui retrouvent une 
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association avec la pratique du Chemsex sont le multipartenariat (OR=2,36) et le changement 
d’orientation sexuelle (OR=1,69).  

Ce dernier chiffre retient particulièrement l’attention dans l’ensemble de ces pratiques : celui 
du changement d’orientation sexuelle (20,1%). Il nécessite de s’arrêter un peu sur cette 
donnée qui pourrait sembler surprenante dans une sous-population constituée uniquement 
d’hommes se décrivant comme hétérosexuels. L’analyse de cette caractéristique permet de 
replacer la sexualité dans son époque et dans sa variabilité, y compris intra-individuelle. 
Comme nous l’avons évoqué chez les femmes, qui ont une définition plus mouvante de la 
sexualité, ce fait confirme que la sexualité ne se définit pas de la même façon en population 
masculine, et particulièrement masculine hétérosexuelle cisgenres.   

Ce qu’il faut donc probablement analyser dans ce cas-là, c’est qu’une partie des hommes se 
définissant comme hétérosexuels ont des rapports sexuels avec d’autres hommes. S’il ne 
semble pas pertinent d’avoir un long débat dans ce travail sur la définition de l’orientation et 
de l’identité sexuelle de manière plus large, il faut en partie savoir reconnaitre aux personnes 
recrutées, et donc à nos potentiels futurs patients, la liberté du choix de cette identité, puisse-
t-elle être éventuellement en partie influencée par des blocages culturels, sociétaux ou encore 
personnels, à se conceptualiser soit même comme un HSH (ou un bisexuel ou un pansexuel).  

Nous concernant, nous avons fait le choix de ne pas réintégrer chez hommes hétérosexuels 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, puisqu’il nous parait plus probable que  ces 
derniers se présentent au moins initialement dans les milieux du soin en tant qu’hommes 
hétérosexuels. S’il s’agit probablement d’une interprétation de notre part, il est fort à parier 
que ces hommes puissent être difficilement être atteint par des systèmes associatifs, milieux 
ou de soins dédiées aux HSH.  

Que ce soit en lien avec une incapacité à accepter une part d’homosexualité ou 
éventuellement dans la persistance d’une hétérosexualité très forte et source des projections 
personnelles, il est plus aisé mais aussi parfois choisi par certains individus de se considérer 
comme hétérosexuel tout en ayant des comportements homosexuels. Alfred Kinsey, père de 
la sexologie moderne partageait également cette conviction qu’il traduit notamment à travers 
l’échelle de Kinsey, qui conçoit la question de l’attirance sexuelle comme un continuum dans 
lequel une infirme partie de la population est soit 100% homosexuelle ou 100% hétérosexuel 
(38).  

Il reconnait également la mouvance possible entre les deux, à la fois au niveau inter-individuel 
mais aussi intra-individuel (chronologiquement par exemple). Accepter ces notions, archi 
reconnues au sein des universitaires de la sexologie par exemple, c’est saisir une partie de 
l’enjeu du Chemsex en population HHe. Il n’y a pas d’après nous pas d’incompatibilité à se 
définir comme un HHe et à pouvoir avoir des rapports sexuels homosexuels. Si nous insistons 
sur cette notion, c’est qu’elle nous semble cliniquement pertinente, puisque si nous 
admettons une partie de « culture gay » dans la problématique du Chemsex, constater qu’il 
peut toucher des hommes se définissant et vivant en tant qu’hétérosexuel , tout en ayant des 
rapports homosexuels, implique également qu’ils sont souvent privés des actions de santé 
publique et associatives, mais aussi d’une forme de vigilance de la part de professionnels 
quant à certains risques de santé spécifiques. Si cette situation ne concerne que 29 % de 
l’effectif recruté chez les HHe pratiquant le Chemsex, cette mise au point nous semblait 
nécessaire.  
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Enfin, le nombre d’IST total présente un RR à 2,83 dans le cadre de la pratique, alors que la 
versatilité est associée négativement au risque de pratique du Chemsex (RR=0,57), illustrant 
aussi les mutations des représentations des rôles sexuels, y compris en population 
hétérosexuelle. 

 

E. Caractéristiques du Chemsex en population non-cisgenre :  
 
Notre population des non-cisgenres est constituée de différents profils d’individus, mais 
présente également des spécificités dans son rapport au Chemsex. On notera tout d’abord 
l’absence de différence significative entre les différentes orientations sexuelles de membres 
de ce sous-groupe malgré leurs différences notables en termes de genre. C’est d’ailleurs ce 
dernier qui nous montre un des éléments d’exposition au Chemsex les plus significatifs : la 
non-binarité. Née du rejet de la polarisation de  la question du genre, soit par revendication 
soit par incapacité de s’identifier aux codes d’un des deux genres dominants (masculinité ou 
féminité), la non-binarité est une des définitions du genre les plus évolutives dans nos 
sociétés, surtout chez les moins de 30 ans (36). S’il n’est pas à propos ici d’en expliquer les 
phénomènes, on notera cependant que la modularité de cette autodéfinition de soi semble 
être favorable à une exposition au Chemsex avec un fort OR (4,62).  
 
L’équilibre entre l’influence des facteurs liés aux substances et les facteurs sexologiques 
semblent ici plus respecté. Si on retrouve aussi la question de l’expérimentation de plus de 
trois substances psychoactives illicites avec une très forte association à la pratique du 
Chemsex (OR=19,06), l’antécédent d’injection de drogue IV n’en trouve pas. Les molécules les 
plus consommées en contexte de sexualité sont le THC (40%), puis les NPS (34%), les 
stimulants (22%), la cocaïne (14 %) et le GHB (8%). On remarquera particulièrement le sous-
usage de ce dernier, malgré la comparabilité supposée que l’on pourrait se représenter entre 
les personnes non-cisgenres et les HSH, tous membres des communautés LGBTQIA+. 44% des 
usagers exportent les produits consommés en dehors du Chemsex, de manière également 
assez différente de ce qui est observé dans la population historique. Dans ce groupe, 
l’intoxication tabagique quotidienne est associée à une plus grande exposition au Chemsex 
(OR= 1,81). Environ 4 % de la population pratique le slam de manière régulière mais celui-ci 
ne montre pas de différence significative dans l’initiation.  
 
Du point de vue sexologique, on retrouve également la multiplication de partenaires comme 
facteur de risque (RR=10,30) ainsi qu’un nombre d’IST total également corrélé à la pratique 
(RR=4,91). La séropositivité au VIH présenterait même un RR majeur, significatif malgré 
l’absence de recrutement de personnes non-cisgenres séropositive ne pratiquant par le 
Chemsex. Le recours au travail du sexe ou à des travailleuses et travailleurs du sexe est 
également très corrélé à la pratique du Chemsex (avec RR=5,6 avec 28% du groupe Chs ayant 
des rapports sexuels tarifés sous produits). Le recours à internet ou aux applications de 
rencontre semble plus important que chez les hommes hétérosexuels par exemple, avec 18 % 
d’initiation au Chemsex via les applis mais aussi 30 % de notre effectif les utilisant comme 
moyen de recrutement des partenaires sexuels principal, sans que cela puisse constituer un 
facteur de risque d’entrée dans la pratique.  
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Enfin, à propos des pratiques sexuelles, on retrouve parmi-elles le multipartenariat, avec un 
RR=1,87, qui restera un des facteurs de risques le plus partagé par l’ensemble des populations. 
L’analyse univariée retrouve une association notable entre la pratique du Chemsex et le 
changement d’orientation sexuelle (RR=1,76), le bondage (RR=1,68), les rapports sexuels 
violents (RR=1,62) et les pratiques SM (RR=1,48) et le changement de rôle sexuel (RR=1,92). 
Les pourcentages d’expérimentation globale des pratiques sexuelles étant pourtant 
relativement importants dans cette sous-population, elle n’est pas associée, tout comme les 
pratiques hard fréquentes, à un plus grand engagement dans le Chemsex.  
 
De manière globale, la pratique du Chemsex reste plus fréquente que chez les femmes et les 
HHe, mais cependant moins systématisée (18%) et fréquente (6% d’usagers au moins 
hebdomadaires) que les HSH, donnant un tableau intermédiaire entre les autres sous-
populations. 
 

 

F. Risques addictologiques dans le cadre du Chemsex :  
 

Il nous paraissait important de pouvoir repréciser ici et comparer les risques addictifs entre 
nos sous-populations, pour permettre d’évaluer celles qui semblent nécessiter le plus 
d’interventions en termes de soin et de santé publique. Le tableau ci-dessous [Table 34 : 
Risques addictologiques par populations] présente de manière synthèses les risques addictifs 
liés aux substances, à l’hypersexualité et à l’alcool dans chacun de nos sous-groupes.  

En population totale tout d’abord, on note un risque relatif d’addictions liées aux substances 
à RR=2,62 entre notre population nChs et Chs. L’exposition donc à la pratique du Chemsex, au 
moins une fois dans sa vie, exposerait à un risque relatif d’addictions liées aux substances 
supérieur de 2,62 comparée à la population non pratiquante, avec un DAST positif chez 83,8 
% des personnes engagées dans la pratique du Chemsex.  

 

Table 34 : Risques addictologiques par populations 
Concernant le risque d’hypersexualité, le 
risque relatif est encore supérieur, et 
estimé à 3,05. Sur cette problématique, il 
parait pertinent de savoir prendre un peu 
de recul et reconnaitre qu’il semble plus 
compliqué de conclure cliniquement à la 
causalité ou à la conséquence de 
l’hypersexualité dans le cadre du 
Chemsex. S’il nous est impossible à la vue 
de notre questionnaire, lequel de ces deux 
processus est le plus probable. 
Cependant, il semble licite de penser que 
les deux phénomènes semblent possibles.  

Risques addictologiques par sous-populations 
   

DAST + Hsex + CAGE-DETA 
   

PopT 

Total 54,500 7,730 43,190 
nChs 32,000 4,100 40,300 
Chs 83,800 12,500 47,000 
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 
RR 2,619 3,049 1,166 

HSH 

Total 55,600 10,400 39,400 
nChs 26,000 5,800 37,100 
Chs 83,200 14,700 41,700 
p <0,001 <0,001 5,12E-02 
RR 3,200 2,534 1,124 
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L’hypersexualité peut constituer en soit 
un facteur de risque de Chemsex, 
notamment car cliniquement elle se 
traduit souvent par une fuite en avant 
poussant les individus à répéter de 
manière inexorable les consommations 
sexuelles et aussi d’essayer de nouvelles 
modalités pour tenter, en vain, d’arriver à 
la satisfaction sexuelle ou à la réparation 
et correction de phénomènes 
intrapsychiques. Comme dans le cadre de 
l’addiction aux substances, il semble 
également  envisageable que des 
individus puissent avoir des fragilités à 
liées à l’hypersexualité, qui peuvent rester 
non significatives cliniquement et 
décompenser lors d’une expérimentation 
de la pratique du Chemsex, plus ou moins 
sous médiation des effets des substances 
psychoactives et/ou sous la 
démultiplication des sensations de plaisir 
qu’elles apportent. Si d’autres études 
semblent encore bien nécessaires sur le 

lien entre Chemsex et hypersexualité, on notera qu’un des préalable nécessaire repose sur la 
vrai définition de la question de l’hypersexualité et/ou de l’addiction sexuelle de manière enfin 
consensuelle et validée. On remarquera que si la question de l’hypersexualité semble en partie 
influencer la pratique du Chemsex, nous trouverons des résultats en montrant la relativité de 
sa participation, puisqu’elle ne concerne que 12,5 % de notre population Chs.  

Enfin, concernant le CAGE-DETA, évoquant les risques liés à la consommation d’OH, on notera 
que si la différence est significative, le risque relatif reste relativement modéré en population 
totale, avec un RR  à 1,17. S’il traduit probablement un profil addictologique global un peu 
plus fort chez les pratiquants du Chemsex, ce risque semble faible par rapport aux éléments 
retrouvés par rapport à la consommation des autres substances psychoactives.  

Concernant les autres sous-populations, dont la comparabilité est plus forte qu’en PopT, on 
notera des différences de risques notables.  

Les HSH sont, encore une fois, la population très largement majoritaire et historique de la 
pratique du Chemsex. On constate également qu’elle est clairement celle qui y présente le 
plus de risque addictologiques, y compris malgré un recul de plus de 10 ans dans la population, 
mais aussi le ciblage de plus en plus intensif de programmes de sensibilisation, de prévention 
et de réduction des risques. Avec un risque relatif d’addiction aux substances égal à 3,20, on 
se rend compte à quel point la pratique peut être problématique chez une partie des usagers 
du Chemsex. Au-delà de ce RR, on notera également que plus de 83,2 % des HSH pratiquant 
le Chemsex présentent un risque d’addiction notable et relèveraient éventuellement d’une 
prise en charge addictologique. A propos de l’addiction sexuelle, le risque relatif est à 2,53 et 
marque finalement le plus petit des scores significatifs retrouvés par nos sous-populations, 
notamment influencé par un taux d’hypersexualité déjà important en population nChs (5,8%). 

nHSH 

Total 52,700 3,400 49,200 
nChs 38,700 2,100 43,800 
Chs 85,700 6,300 61,900 
p <0,001 <0,001 <0,001 
RR 2,214 3,000 1,413 

Femmes 

Total 51,900 2,500 48,500 
nChs 39,200 0,800 44,000 
Chs 85,400 7,100 60,600 
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 
RR 2,179 8,875 1,377 

HHe 

Total 47,300 5,800 48,200 
nChs 34,000 6,900 43,400 
Chs 80,000 3,100 60,000 
p <0,001 3,56E-01 2,40E-02 
RR 2,353 0,449 1,382 

NCG 

Total 69,100 4,500 55,500 
nChs 48,300 1,700 45,000 
Chs 94,000 8,000 68,000 
p <0,001 1,75E-01 1,57E-02 
RR 1,946 4,706 1,511 
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Le groupe des HSH pratiquant le Chemsex reste cependant la population traduisant le 
pourcentage le plus fort d’hypersexualité avec 14,7 % de l’effectif concerné. Concernant les 
risques liés à l’alcool, il s’agit de la population qui connait le plus faible risque relatif malgré 
des proportions de positivités du test relativement similaires aux autres populations.  

Nous avons fait figurer ici, à titre d’information, les risques addictologiques expérimentés par 
les personnes non-HSH. Si elles affichent des risques relatifs d’addiction liés aux substances à 
2,21, un risque relatif d’hypersexualité à 3,00 et risque de positivité du CAGE-DETA à 1,41, 
nous préfèrerons détailler et analyser ces données dans les sous-populations concernées. 

A propos des femmes, chez qui le phénomène du Chemsex a été assez peu étudié, on notera 
cependant des risques addictologiques également non négligeables. L’engagement dans le 
Chemsex est liée à un risque relatif d’addiction aux substances supérieur à 2,17 témoignant 
d’une cristallisation de la prise de risque addictologique dans le cadre de la consommation de 
substances psychoactives à visée sexuelle, sachant qu’elles ont une proportion de DAST positif 
similaire mais même légèrement supérieure aux HSH (83,4%). Un chiffre illustrant à nouveau 
la nécessité d’organisation de modalités et de parcours de soin pour cette population. C’est 
elles qui présente également le risque relatif d’hypersexualité le plus fort (8,88%) de notre 
population Chs, bien qu’il faille rappeler que le pourcentage de femmes en présentant les 
signes est le plus faible de nos sous-populations (2,50 %). Enfin, à propos de leurs risques 
addictologiques autres, on notera que ceux liés à l’alcool sont légèrement majorés dans le 
cadre de la pratique du Chemsex, avec un RR=1,38.  

 

Dans la population des HHe, les risques addictologiques semblent quant à eux concentrés sur 
l’usage de substances. En effet, le risque d’hypersexualité ne retrouve pas de significativité 
(p=0,356), et est même en valeur absolue supérieure en population nChs (même si nous ne 
pouvons conclure dessus). Concernant le DAST, le risque relatif est de 2,35, traduisant un 
risque addictologique lié à la pratique du Chemsex. Les risques liés à l’alcool montrent un des 
score les plus élevés de nos sous populations avec RR=1,38.   

Enfin, à propos des personnes non-cisgenres, on notera que la pratique du Chemsex semble 
légèrement moins liée à une majoration du risque d’addiction (RR=1,95), même s’il faut 
rappeler que cette sous-population présente la positivité au DAST la plus forte de l’ensemble 
des sous-populations recrutées. Les risques d’hypersexualité ne retrouvent pas de différence 
significative en fonction de la pratique du Chemsex, mais on notera que cette non-
significativité peut être due à un échantillon trop faible. Les risques liés à l’alcool sous ceux 
qui sont le plus influencés par la pratique du Chemsex avec un RR à 1,51 et concerneraient 
plus de la moitié de l’effectif NCG recruté. Si les risques relatifs ne sont pas les plus 
conséquents de notre échantillon, on retiendra que les non-cisgenres semblent être notre 
sous-population présentant dans sa globalité le plus de problématiques addictives liées aux 
substances psychoactives avec 69.1 % de positivité au DAST et 55,5 % au CAGE-DETA.  
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G. Facteurs de risques addictifs dans le cadre du Chemsex – 
synthèse de l’analyse univariée : 

Nous allons tenter de résumer les points essentiels de l’analyse univariée dans cette section, 
notamment grâce à l’utilisation de diagramme de Kiviat (ou diagramme en radar créés par 
Georg von Mayr), permettant de mettre en valeur le poids des différents facteurs retrouvés 
en univarié. On utilisera donc pour produire ces derniers les risques relatifs significatifs 
(p<0,05) des éléments testés lors de nos analyses. De plus, nous avons organisé ces différents 
éléments par sous-catégories à laquelle ils sont rattachés, parmi les données 
sociodémographiques, addictologiques (liés à l’usage de substances) et sexologiques (ou en 
lien avec la santé sexuelle). Ainsi, leur ordre de présentation dans le sens horaire en périphérie 
de la cible sera cohérent et définira leur appartenance à une de ces catégories.  

Nous avons décidé de vous présenter ci-dessous 4 graphiques différents, dont les choix de 
présentations varient volontairement, de manière à pouvoir livrer une analyse sous différents 
angles et comparatives parfois des sous-populations, parfois des mécanismes addictologiques 
recherchés.  

Ainsi nous vous présenterons dans cette section :  

- Deux diagrammes en PopT :  
o Un reprenant l’influence des différents facteurs sociodémographiques, 

addictologiques et sexologiques, à l’exception des produits et des pratiques 
sexuelles en comparant l’addiction aux substances (DAST≥3) et l’hypersexualité 
(Hsex) , permettant notamment ainsi d’observer l’influence réciproque ou non 
de ces différents champs sur leurs addictions « liées » 

o Le 2e concernant plus particulièrement sur les produits consommés 
régulièrement et sur les pratiques sexuelles expérimentées, toujours avec 
l’objectif de pouvoir comparer l’influence de ces éléments sur les deux scores 
addictifs (DAST et Hsex). 
 

- Deux diagrammes chez les HSH et les nHSH : 
o Un explorant les éléments associés significativement avec un risque relatif lié à 

l’addiction aux substances et donc au DAST, comparant ainsi les éléments 
notables dans chacune des deux sous-populations (HSH et nHSH).  

o Un autre explorant les éléments associés au risque d’hypersexualité (Hsex) 
selon les mêmes modalités de comparaison des HSH et nHSH. Ces deux 
derniers graphiques nous font espérer pouvoir saisir un peu les différences de 
modalités d’installation des risques addictologiques selon la population 
concernée, son histoire dans la pratique et dans la culture qui peut y être 
rattachée.  

 

L’ensemble de ces graphiques sera inséré dans la section pour favoriser la lecture mais ces 
derniers seront également reproduits en grand format en annexe (Annexe 12) pour donner 
accès à plus de détails. L’ensemble des éléments non-significatifs dans l’une des deux variables 
testées ont été indiquées avec RR=1, et l’ensemble des éléments présentés présentent un 
p<0,05 
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1. Comparaison des facteurs de risques d’addictions (liées aux produits et 
comportementale sexuelle) dans le cadre de la pratique du Chemsex – Population 
Totale (n=2767) :  

Figure 2 : Diagramme des facteurs de risques d’addictions dans le cadre de la pratique du 
Chemsex – analyses en univariée – Pop Chs 
 

Ce premier diagramme [Figure 2 : Diagramme des facteurs de risques d’addictions dans le 
cadre de la pratique du Chemsex – analyses en univariée – Pop Chs] permet de mesurer 
l’impact des types de facteurs dans les différentes addictions. S’il n’est pas question de 
reprendre l’ensemble des facteurs retrouvés, nous ferons ici une analyse générale appuyée 
par certains éléments d’intérêts cliniques ou scientifiques.  Pour rappel, nous avions choisi de 
prendre référence dans les facteurs de risques d’addiction liée aux substances un DAST ≥ 6 et 
les critères de positivité de l’hypersexualité. 

 

a. A propos des risques liés à l’addiction aux substances :  

Les facteurs qui retrouvent la plus forte association avec un DAST élevé, et donc un risque 
d’addiction aux substances illicites sont les suivants, par ordre décroissant :  

- La coexistence d’un trouble d’hypersexualité (avec RR=3,69) 
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- La non-binarité (RR=2,55) 
- Une altération ressentie de son propre fonctionnement par la sexualité (RR=2,45) 
- Une fréquence de pratique du Chemsex au moins hebdomadaire (RR=2,26) 
- L’antécédent d’expérimentation d’injection toxiques (RR=2,18) 

Sur les 5 facteurs les plus associés avec la pratique du Chemsex, on notera que si deux d’entre 
eux sont directement liés à la question de la consommation de produits (notamment la 
fréquence de pratique du Chemsex et les antécédents d’injections de toxiques), les autres 
éléments très significatifs liés à une forte positivité du DAST sont en lien avec des composantes 
qui ont plutôt attrait au domaine sexologique (et identitaire), dont la non-binarité, un vécu 
altérant le fonctionnement global de la sexualité ou encore l’existence d’une comorbidité 
addictologique comportementale sexuelle. Si nous ne reprendrons pas l’ensemble des 
facteurs de risques de l’univarié, le diagramme nous permet de nous rendre compte du 
nombre important d’éléments plutôt rattachés à la sexualité et à son vécu retrouvé ici en lien 
avec les risques addictologiques liés aux substances.   Parmi eux, on peut citer par exemple le 
recours à la monétisation du sexe, les antécédents de violences sexuelles ou un âge de 
rapports sexuels précoces, une satisfaction sexuelle basse, ou encore la préexistence d’une 
dysfonction sexuelle…  

Des éléments suffisamment nombreux pour à la fois expliquer une implication forte de la 
sexualité dans le cadre addictogène de l’addiction aux substances et à « l’addiction au 
Chemsex ». Cette forte implication doit également appeler à une prise de conscience à propos 
des prises en charge que nous proposons à nos patients. A la vue de ces résultats, il nous 
semble plus que nécessaire de considérer que la prise en charge de personnes présentant des 
troubles addictifs liés à la pratique du Chemsex impose, qu’ils aient ou non une addiction 
sexuelle, une prise en charge axée sur la sexualité voire sexologique. S’il faudra compléter 
cette étude par des recherches sur différentes modalités de prise en charge possible, force de 
constater qu’il nous parait compliqué de faire l’économie de l’abord de ces questions avec les 
patientes et patients concernés par ces problématiques. Au-delà des questions de sexualité, 
ces résultats nous amènent également à considérer une meilleure prise en compte du genre, 
et notamment des identités de genres « nouvelles » comme la non-binarité qui est ici 
fortement associée au risque addictologique. C’est donc aussi une nouvelle occasion de 
rappeler le caractère multidimensionnel de l’addiction.  

 

On notera également que l’antécédent d’expérimentation d’injection de toxiques est 
fortement corrélé à une majoration franche de l’injection. A titre d’information, parmi notre 
population, les slammeurs réguliers ne sont que 2,41% à obtenir un score négatif (DAST<3). 
Un élément qui prouve à nouveau la nécessité de prise en charge addictologique dans le cadre 
de l’injection de substances, mais aussi de financement et de réalisation de mesure de 
Réduction des Risques et des Dommages (RdRD) chez cette population visiblement amenée à 
répéter des comportements particulièrement à risque.  

 

b. A propos des risques liés à l’hypersexualité :  

Les plus fortes associations retrouvées en lien avec l’hypersexualité sont, par ordre 
décroissant, les suivantes :  
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- Une fréquence de pratique régulière (au moins hebdomadaire) du Chemsex, 
probablement (au moins partiellement) conséquente à l’hypersexualité (RR=3,30) 
mais aussi la systématisation du recours au Chemsex à au moins un rapport sexuel sur 
2 (RR=2,04). Il est particulièrement difficile de distinguer ces deux éléments en tant 
que facteurs de risque ou de conséquences de la pratique.  

- En 3e position, nous noterons une satisfaction sexuelle basse (RR=1,99), 
potentiellement liée à une incapacité d’accès à la satisfaction sexuelle, qui peut soit 
s’inscrire nosographiquement également comme conséquence mais un peu plus 
comme une éventuelle cause favorisant l’addiction.  

- La seule composante directement en lien avec la consommation de produits est 
l’expérimentation de l’injection (RR=1,91) qui marque ici une place notable dans les 
deux champs addictifs potentiellement liés au Chemsex.  

- Le sentiment de racisation enfin montre une association avec l’hypersexualité 
(RR=1,82). Une des explications possibles peut venir du fait, qu’en particulier au niveau 
sexuel, la racisation repose sur un mécanisme objectification, comme décrit 
initialement à propos des femmes par Barbara Fredrickson et Tomi-Ann Roberts, voire 
à des mécanismes d’auto-objectification (71). Ce phénomène d'objectification peut se 
retrouver dans le cadre de certaines "fétichisation" de communautés issues de 
l'immigration, comme dans la figure de la "beurette" (72), et qui se retrouve par 
ricochet dans les représentations de certains membres de la communauté 
LGBTQIA+.  En effet, il est désormais discuté au sein de cette communauté le fait que 
certaines personnes d’origine magrébines soient souvent rabaissées à des stéréotypes 
et enfermés dans un rôle sexuel et des modes de sexualité, comme le témoigne le 
compte Instagram "personnes racisées vs. grindr". Par plusieurs mécanismes mais  en 
partie en lien avec l’incapacité à ressentir une satisfaction sexuelle importante en lien 
avec ces carcans (qui l’entravent), l’hyperconsommation sexuelle peut s’imposer. 

- On évoquera enfin une association notable entre hypersexualité et la moyenne du 
nombre d’IST totale (RR=1,51) traduisant ici un sur-risque évident en termes 
d’infections sexuelles transmissibles et d’hypersexualité, requérant une vigilance 
somatique et infectiologique notable chez les personnes ayant atteint d’une trouble 
d’hypersexualité, et nécessitant des professionnels de santé sensibilisés aux questions 
de santé sexuelle (qui ne sont pas les mêmes problématiques que celles issues de la 
sexologie).  

On notera ici, et c’est assez visible sur le diagramme, la moindre participation des éléments 
liés à la consommation de toxiques, en dehors de l’expérimentation de l’injection dans le 
cadre du trouble de l’hypersexualité. S’il est également complexe à interpréter, il nous parait 
important de rappeler l’aspect multidimensionnel de la question de l’injection. Si bien 
évidemment elle vise souvent à ressentir plus rapidement les effets d’un produit, et que sa 
participation dans l’exposition à un trouble d’hypersexualité est potentielle influencée par ce 
biais, il faut également y voir ses autres fonctions.  

Le moment de l’injection, comme cela est décrit au moins cliniquement par certains usagers 
(50), peut également être très ritualisé. Des rituels que l’on retrouve dans un certain nombre 
d’addictions, y compris dans le cadre des fumeurs de cigarettes roulées par exemple. Ce 
conditionnement, car cela en est un, peut également d’après nous traduire une des modalités 
de fragilisation des défenses intrapsychiques faisant basculer dans le cadre du Chemsex, 
l’injection comme « élément déclencheur » ou « fragilisant » d’une hypersexualité.  Ce 
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conditionnement permet alors de tisser un lien fort entre injection et consommation de 
produits, et par extension dans notre objet d’étude, entre injection et sexualité. Ce 
mouvement est également potentiellement traduit par une forme d’érotisation de l’injection, 
aussi parce qu’il est possible de laisser l’autre prendre possession, faire effraction dans notre 
unité physique, y pénétrer et y provoquer des sensations de plaisir et de lâcher-prise. Ceci   
instaure alors intra-psychiquement un lien très fort entre l’injection et la sexualité, 
potentiellement mis en jeu dans la problématique de l’addiction sexuelle.  

 

2. Comparaison de l’influence des produits et des pratiques sexuelles au niveau 
addictologique (addictions liées aux substances et hypersexualité) dans le cadre de 
la pratique du Chemsex – Population Totale (n=2767) :  

 

 

Figure 3 : Diagramme des produits et pratiques sexuelles et risque d’addictions dans le cadre 
de la pratique du Chemsex – analyses en univariée – Pop Chs 
 

Nous avons ensuite regroupé dans ce second diagramme [Figure 3 : Diagramme des produits 
et pratiques sexuelles et risque d’addictions dans le cadre de la pratique du Chemsex – analyses 
en univariée – Pop Chs] les risques relatifs de chaque substance et de chaque pratique sexuelle 
étudiées. Ce dernier a été fait avec l’espoir de pouvoir à nouveau comparer le poids de certains 
types de processus, mais aussi de pouvoir comparer de manière visuelle l’influence relative 
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des différents produits et des différentes pratiques dans le cadre des addictions aux 
substances et comportementales.  

En analysant l’aspect global de ce graphique, on notera tout d’abord la forte intrication des 
problématiques addictologiques et sexologiques dans le cadre de l’addiction liées à la pratique 
du Chemsex. Cependant, comme nous l’avions déjà évoqué ci-dessus, on constate que la mise 
en jeu de processsus sexologiques dans le cadre de l’addiction liées aux substances parrait 
plus forte que l’inverse (l’influence des facteurs liés à la consommation de substances sur la 
problématique d’addiction sexuelle). Ici, si on constate une aire sous la courne équivalente 
entre les deux types d’addictions dans la partie portant sur les éléments sexologiques, la 
différence est notable dans la zone des critères liés à la consommation de substances, même 
si on y voit une forme d’influence cependant.  

 

a. A propos des risques liés à l’addiction aux substances :  

Les produits qui révèlent les plus forts risques relatifs en univarié dans le cadre de l’addiction 
aux produits sont, pour une consommation au moins mensuelle, par ordre décroissant :  

- Les opiacés (dont héroïne et médicaments) avec un RR=1,96. Si le pouvoir addictogène 
de ce type de molécules n’est plus à prouver, on rappellera ici leur relativement faible 
consommation dans ce contexte (dont l’usage fréquent est décrit chez 0,92 % des 
personnes du groupe Chs).  

- Les anxiolytiques retrouvent également un fort risque relatif à 1,76. Il reste difficile de 
distinguer si la consommation est directement en lien avec la pratique ou non. Environ 
7,43 % des pratiquants du Chemsex nous ont confirmé au moins occasionnellement en 
consommé pendant les plans, mais 41,2 % du groupe Chs affirmait en consommer au 
moins mensuellement. L’utilisation de ces molécules peut répondre à une anxiété 
anticipatoire liée au rapport sexuel, mais est aussi souvent utilisée dans le cadre de la 
gestion de la descente par un certain nombre d’usagers, élément qui a d’ailleurs été 
notamment mis en lumière lors de la médiatisation d’une affaire judiciaire lyonnaise 
liée au décès d’un jeune homme dans le cadre de pratiques de Chemsex. Bien 
évidemment, dans l’usage au moins mensuel de ces molécules, on retrouvera 
également des usages sur prescription médicale répondant à des éléments axio-
dépressifs et/ou une partie de mésusage pouvant être présent en dehors de la gestion 
de la descente ou du syndrome de sevrage. Il serait pertinent de pouvoir étudier les 
modalités précises de la consommation de ces molécules dans ce contexte, y compris 
sous le prisme des possibles implications thérapeutiques pour nos patients et les 
éventuelles adaptations possibles. On pensera en particulier aux possibles recours aux 
psychothérapies et/ou sexothérapies (face par exemple à l’anxiété de performance ou 
au trouble anxieux généralisé) pour limiter le mésusage des benzodiazépines.  

- L’utilisation au moins mensuelle du GHB est également associée avec un risque relatif 
d’addiction aux substances (RR=1,70), ce qui est particulièrement notable pour une 
substance endogène au corps humain. Son usage est de surcroit assez fort en contexte 
de Chemsex avec plus de 58 % du groupe Chs l’utilisant au moins mensuellement.  

- La cocaïne, qui est un des produits les plus usés chez les HHe dans le cadre du Chemsex 
montre aussi une association notable avec les risques addictifs (RR=1,65), et reste 
relativement utilisée en PopT avec 32 % d’usagers au moins mensuels en population 
Chs.  
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- La kétamine, même si elle est assez peu usée dans ce cadre (son utilisation peut 
cependant être un peu plus importante dans certaines populations comme les femmes 
et les personnes non-cisgenre), présente elle aussi un risque relatif addictif assez fort 
avec RR=1,47. Un élément qui doit appuyer la nécessité de surveillance de cette 
molécule, particulièrement dans ces sous-populations et dans un contexte où son 
usage se re-démocratise actuellement.  

- Les  NPS, le type de molécules le plus utilisées en contexte de Chemsex, 
particulièrement par les HSH retrouvent un risque relatif d’addiction à 1,48 marquant 
une association notable et encore mal maitrisée, particulièrement sur les effets d’une 
consommation à long terme. La multiplicité des molécules concernées, et la 
fluctuation dans le temps rendent difficiles l’évaluation de ces effets, mais doivent 
également faire l’objet d’investigations cliniques plus approfondies. A titre de 
comparaison, ils présentent le même risque relatif que les stimulants, moins utilisés 
dans la pratique du Chemsex, à l’exception des HHe qui l’ont choisi comme 2e produit 
consommés dans ce cadre.  
 

Concernant les pratiques sexuelles étudiées, on pourra noter qu’en population totale, leurs 
expérimentations sont toutes liées à une majoration du risque addictif en population 
pratiquant le Chemsex, à l’exception de l’utilisation des sextoys et du recours aux glory-holes 
(et affiliés). Si les essais des pratiques peuvent également être conçus sous le spectre d’une 
potentielle fuite en avant dans l’expérimentation, comparable à celle constatée dans celle des 
produits, on notera que quelques-unes d’entre elles sont particulièrement liées à des risques 
addictifs (à des substances) : 

- Il existe une forte association entre les changements notables de partenaires et le 
risque addictif avec RR=1,45 (56). Si cet élément peut sembler complexe à analyser il 
est issu d’éléments cliniques observés et rapportés par des patients. Dans ce cadre, il 
faut se représenter qu’une des motivations de la consommation de drogues n’est pas 
forcément le ressenti des effets de cette dernière (bien que cela ne soit pas exclu),  
mais plutôt l’accès à un type de partenaires qui peut être inaccessible sans drogues. 
Pour que cela puisse être plus parlant, on peut donner à titre d’exemple l’accès à des 
partenaires sexuels plus jeunes, plus attractifs ou encore aussi à des partenaires de 
même sexe (où dans ce cas il s’agit principalement de blocages intrapsychiques et 
personnels plus que des blocages par défaut d’opportunités). Quand l’individu 
s’enferment alors dans une consommation sexuelle limitée ou dominée par la 
recherche de ces partenaires inaccessibles, cela peut également conditionner la 
sexualité à la consommation de drogues (ou sa présence). Nosographiquement, on 
pourrait rapprocher ce comportement d’une forme de trouble de l’adaptation 
spécifique à la question sexuelle où certains individus présentent une incapacité à 
moduler leurs exigences et attentes sexuelles. Le facteur de stress mis alors 
éventuellement en jeu pourrait être une problématique autour de leur propre 
performance sexuelle et/ou un facteur dépendant de ce que leur sexualité reflète 
d’eux, dont leur propre estime de soi ou un culte à leur « jeunesse ». C’est d’ailleurs 
probablement dans le constat de ce phénomène que les changements d’orientation 
sexuelle sont le troisième type de pratiques sexuelles à montrer une association avec 
les risques addictifs liés aux substances (RR=1,23), dont le facteur de stress potentiel 
serait l’accès à la sexualité homosexuelle.  
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- On notera enfin dans cette partie que les rapports sexuels violents sont la pratique 
sexuelle la plus associée avec des risques addictologiques (RR=1,49) en population 
totale. Il faut noter que dans la pratique de ce type de rapports sexuels, si la douleur 
peut être une recherche et un but sexuel, ce n’est pas forcément l’intégralité de la 
recherche. Dans une partie des rapports sexuels violents, on retrouve également la 
notion de soumission et de domination par exemple, qui peuvent permettre en soi une 
forme de lâcher-prise. Si les mécanismes addictologiques semblent complexes à 
élucider, il est donc possible que la consommation de toxique puisse se faire à visée 
antalgique préventive, mais aussi de manière à favoriser un lâcher-prise considéré 
comme inaccessible autrement, et donc potentiellement addictogène.  
 
 

b.  A propos des risques liés à l’addiction comportementale sexuelle :  

Si ne nous semble pas nécessaire de reprendre ici l’ensemble des éléments observés, nous 
constaterons cependant à nouveau une participation relativement franche d’éléments 
sexologiques et de ceux liés à la consommation de substances, où certains produits montrent 
une association notable avec l’hypersexualité.  

Concernant les pratiques sexuelles, nous nous arrêterons sur les trois dont l’association est la 
plus forte avec l’hypersexualité :  

- Tout d’abord, la masturbation qui n’est pas celle qui présente le plus haut risque relatif 
(RR=1,52) mais qui semble une des plus logiques dans le cadre de l’hypersexualité. La 
masturbation lors de sessions dédiées, est un des accès les plus simples et facile à une 
forme de satisfaction, même partielle, à la pulsion sexuelle. Dans le cadre du Chemsex, 
une partie des usagers ont développé des comportements masturbatoires sous 
drogues, phénomène qui, si nous ne pouvons l’appuyer à l’aide de la littérature, peut 
avoir été rapporté comme renforcé notamment dans le cadre des restrictions des 
libertés individuelles dans le cadre de l’épidémie de COVID-19.  

- Les autres pratiques très associées avec l’hypersexualité sont l’urophilie et scatophilie, 
ainsi que la pratique du fist-fucking. Il faut noter que ces pratiques, très différentes 
entre elles, partagent encore plus que d’autres la nécessité d’une très forte capacité 
de lâcher-prise. Dans le cadre du fist à titre d’exemple, dans lequel la consommation 
de toxiques est très répandue (plus de 64% des personnes pratiquant le fist rapportent 
consommer régulièrement des NPS dans le cadre de la pratique). Il est d’ailleurs 
fréquent que des complications, en particulier mécaniques surviennent, notamment 
en lien avec le pouvoir analgésique des molécules utilisées. Cette nécessité d’abandon 
de soi, y compris jusque dans des sensations intracorporelles, corrélées à certains 
aspects potentiellement de performance liés au fist peuvent donc participer à 
l’émergence d’une répétition, jusqu’à en devenir addictif, de la pratique.  

Les produits marquant une association franche avec les risques d’hypersexualité sont 
notamment ceux qui modifient profondément l’expérience sexuelle, à savoir notamment le 
GHB (RR=1,37) et les NPS (RR=1,34). Ces deux produits possèdent tous les deux de forts effets 
entactogènes notamment, mais aussi désinhibants, majorant fortement les sensations de 
plaisir. L’expérience sexuelle est alors transformée, très fortement amplifiée, et perd sa 
comparabilité avec les rapports sexuels sans produit. Les système de récompense sont 
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fortement mis en activité et appellent à la répétition également de l’activité sexuelle sous 
produits.  

On remarquera également l’association des anxiolytiques avec l’hypersexualité (RR=1,31), 
molécules que nous avons déjà évoqué ci-dessous. A titre d’information que les solvants dont 
le poppers retrouvent une association négative avec le risque d’hypersexualité (RR=0,89), 
probablement en lien avec leur fort usage en population nChs également.    

 

 

3. Comparaison des facteurs de risques d’addiction liés aux produits (DAST ≥ 6) entre 
les populations HSH et nHSH :  

Nous nous attacherons ici, plutôt qu’à décrire à nouveau les différents facteurs de risques 
retrouvés dans chaque sous-populations, à décrire plutôt les points de différences et de 
divergence entre les deux sous-populations. 

 

Figure 4 : Diagramme des facteurs de risques d’addiction liée aux substances en sous-
populations HSH/nHSH -  analyses en univariée  
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Parmi les différences constatables sur cette figure [Figure 4 : Diagramme des facteurs de 
risques d’addiction liée aux substances en sous-population HSH/nHSH -  analyses en univariée], 
nous en explorerons particulièrement certaines pour illustrer les divergences de pratiques, et 
de processus addictologiques pouvant être mis en œuvre dans le cadre de la pratique du 
Chemsex.  

Tout d’abord, et nous en avons parlé en dans l’analyse en population totale, on retrouve une 
forte association entre le trouble d’hypersexualité et un fort risque addictologique lié aux 
substances, mais uniquement au sein de la population des HSH, avec un RR pourtant très fort 
à 4,26. Il s’agit du facteur le plus associé avec un DAST ≥ 6, et n’est pourtant pas retrouvé en 
population nHSH. Si l’hypersexualité semble pourtant un facteur de risque de Chemsex plus 
fort, de manière relative, chez les nHSH que chez les HSH, nous ne retrouvons pas de 
différence significative dans son lien avec l’addiction aux substances. S’il semble compliqué 
d’expliciter totalement ce phénomène, il semble pouvoir traduire un très fort impact de la 
sexualité dans le cadre de la pratique du Chemsex en population HSH, potentiellement 
renforcée effectivement par des aspects culturels partagés au sein de cette population. On 
notera également l’association avec une mauvaise estime de soi et les risques addictifs chez 
les HSH (RR=2,00) alors que cette notion n’est pas significative en population nHSH. Cela peut 
notamment souligner le haut niveau d’exigence personnelle culturellement véhiculée en 
communauté (70) et à travers la consommation de pornographie, notamment en terme de 
standard physiques. En majorant ainsi les problématiques en termes d’acceptation de soi, elle 
peut donc favoriser la consommation de produits pour faire face à des mécanismes 
anxiodépressifs et ainsi contribuer à l’addiction. Sur des mécanismes probablement similaires, 
le risque addictif est également impacté par une faible satisfaction sexuelle dont on sait qu’elle 
est assez liée avec la question de l’estime de soi. Cette caractéristique n’est pas non plus 
retrouvée chez les nHSH. 

Ensuite, nous l’avons déjà évoqué également, le poids de la non-binarité reste un des 
éléments forts des risques d’addictions liées aux substances chez les nHSH (toujours avec un 
RR=2,55). Un fait relativement cohérent avec leur surexposition à la pratique comme nous 
l’avons montré ci-dessus, mais qui nécessiterait des études complémentaires pour pouvoir en 
expliquer les phénomènes. En termes de soins en tout cas, cela reste une donnée à avoir en 
tête, cette définition du genre ayant tendance à se développer parmi les jeunes générations 
notamment.  

On retrouve aussi chez les nHSH une autre donnée qui pourrait paraitre surprenante : la 
sexualité principalement sans pénétration serait associée à une majoration des risques 
addictologiques dans le cadre du Chemsex. Un fait notable dans une large majorité de facteurs 
de risques retrouvés qui s’inscrivent plutôt dans une forme de fuite en avant. Il s’agit pour 
d’un des risques relatifs observés des plus forts (RR=3,03) dont la seule tentative d’explication 
que nous pourrions apporter résiderait dans la systématisation d’une consommation de 
produits pour justement accéder à une sexualité pénétrante si elle est souhaitée. Nous 
insistons sur ce dernier point puisque la sexualité pénétrante, si elle est souvent considérée 
comme une nécessité de manière sociétale, elle est loin d’être attendue de toutes et 
tous, particulièrement en communautés LGBTQIA+ mais pas seulement.  

Si l’expérimentation du recours à la monétisation des rapports sexuels est associée dans les 
deux populations à une majoration des risques addictifs liés aux substances, on remarque que 
le risque relatif est plus important chez les nHSH (RR=1,83) que chez les HSH (RR=1,63). La 
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majoration des comportements addictifs dans le cadre du travail du sexe est un phénomène 
déjà étudié (73) et la situation de prostitution (ou travail du sexe) reste très pourvoyeuse 
d’addiction, y compris chez les femmes (faisant parties de notre groupe nHSH). Des éléments 
en faveur d’un renforcement des actions de santé publique et des actions de soins auprès 
travailleuses et travailleurs du sexe, y compris occasionnels.  

Enfin, concernant les comportements sexuels et leurs liens avec le risque addictif, nous 
retiendront deux points en particulier. Sur les quelques éléments directement en lien avec la 
pratique du Chemsex, une fréquence de pratique supérieure à une fois par semaine ou encore 
une systématisation de la pratique sont logiquement associés avec les risques addictologiques 
particulière chez les HSH (RR respectifs à 2,52 et à 1,74). Chez les nHSH, ces données ne 
retrouvent pas de significativité, et le seul critère spécifique à leur pratique semblant pouvoir 
guider les cliniciens repose sur la durée des rapports sexuels sous drogue, et notamment celles 
dépassant les 6h, où un risque relatif à 2,00 est retrouvé. Une fréquence de pratique 
importante ou la systématisation du Chemsex n’étant pas significatifs, cela confirme les 
enseignements de la description des populations : l’usage des produits consommés dans le 
cadre du Chemsex ayant tendance à ne pas s’y limiter. Ainsi, contrairement à ce qui est 
constaté chez une large partie des HSH, l’addiction s’installe aussi à travers des 
consommations dans d’autres espaces, et se montre donc moins associé avec la fréquence ou 
la systématisation de la pratique du Chemsex. Deuxièmement, si nous ne détaillerons pas 
l’ensemble des pratiques, nous remarquerons qu’à l’exception des rapports sexuels violents, 
les pratiques les plus associées avec des majorations nettes du risque relatifs d’addictions aux 
substances sont sensiblement différentes (voire graphiquement presque en quinconce), 
signant une réelle divergence de pratiques.   

4. Comparaison des facteurs de risques d’hypersexualité entre les populations HSH et 
nHSH :  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme des facteurs de risques d’hypersexualité  
en sous-populations HSH/nHSH -  analyses en univariée  
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De la même manière similaire, nous allons nous attacher ici à traduire les différences 
observées dans les éléments associés avec l’hypersexualité entre les deux sous-populations. 
La figure ci-dessous reprend les différents éléments significatifs en analyses univariées [Figure 
5 : Diagramme des facteurs de risques d’hypersexualité en sous-populations HSH/nHSH -  
analyses en univariée].  

 

On notera tout d’abord qu’un des deux facteurs les plus associés avec le trouble hypersexuel 
est de manière assez logique dans les deux populations, une fréquence élevée (au moins 
hebdomadaire du Chemsex). S’il parait complexe de considérer ce dernier comme un facteur 
de risque, tant la lecture peut se faire de manière bilatérale dans la causalité ou la 
conséquence, l’association est encore plus forte chez les nHSH (RR= 5,74) que chez les HSH 
(RR=2,81).  

Ensuite, nous noterons la participation non négligeable des consommations de produits chez 
les HSH, particulièrement en ce qui concerne le GHB (RR=1,97), les anxiolytiques (RR=1,87) et 
les NPS (RR=1,63). Des éléments non retrouvés en population nHSH, dont l’exposition à 
certains produits serait même associée de manière négative avec l’hypersexualité, comme la 
cocaïne et les stimulants (RR respectifs 0,72 et 0,59). L’expérimentation de l’injection de 
produits est également associée avec un RR notable chez les HSH (RR=1,78) mais il n’y a pas 
d’association significative retrouvée chez les nHSH.  

Si nos analyses mettent en avant un certain nombre d’éléments autour de la sexualité en avant 
chez les HSH, une minorité est partagée par les deux groupes. On pourra notamment citer 
l’impact, à nouveau important de l’estime de soi, dont la faiblesse est associée avec une 
majoration du trouble d’hypersexualité dans les deux populations (HSH : 2,48 et nHSH : 2,07), 
ainsi que le nombre d’IST moyen (nHSH : 1,80 et HSH 1,23).  

Concernant l’estime de soi, cette information appuie un autre élément fort concernant les 
pistes de prise en charge dans le cadre des addictions liées aux Chemsex. Etant significative 
dans les deux addictions chez les HSH, et dans l’hypersexualité chez les nHSH, elle semble être 
un des facteurs, sur lesquels il est possible d’agir à travers différentes techniques de 
psychothérapie autour de ces problématiques. Cet élément laisse donc penser que cette 
question doit être pensée en ce sens concernant d’éventuelles pistes thérapeutiques.  

 

Si la pratique de l’exhibitionnisme se détache nettement chez les nHSH comme facteur de 
risque d’hypersexualité (RR= 2,08), ce qui n’est pas le cas des autres pratiques sexuelles, tout 
comme le niveau d’études supérieures (RR=1,31). Il s’agit des rares éléments non encore 
évoqués à se distinguer. Contrairement à ce qui est observé chez les HSH, la bisexualité est 
fortement associée chez les nHSH à un risque d’hypersexualité (RR=2,06). C’est d’ailleurs une 
des caractéristiques les plus associées dans cette population, probablement influencée par 
une définition de la sexualité plus fluide en population féminine. La bisexualité pourrait, en 
offrant plus de partenaires potentiels, participer à rapprocher les femmes bisexuelles d’une 
consommation sexuelle plus libérée et potentiellement plus proche de celles des HSH. Les 
contraintes et biais de socialisation imposés sociétalement et culturellement aux femmes 
pourraient ainsi être moteurs d’un déclenchement d’une réponse comportementale forte et 
à des évitements émotionnels auxquels l’hypersexualité pourrait être une réponse.  
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Enfin, on notera quelques facteurs associés sensiblement avec le risque d’hypersexualité chez 
les HSH, déjà évoqué ci-dessus : la satisfaction sexuelle basse (RR=1,99), le sentiment de 
racisation (RR=1,89), les antécédents de violences sexuelles (RR=1,71, dans une population 
qui y est particulièrement exposée). Certaines caractéristiques liées à la pratique du Chemsex 
comme la systématisation du recours à la pratique (RR=2,03), la durée des plans supérieure à 
6h (RR=1,68), mais aussi  une fréquence de pratique comprise entre 1 semaine et 1 mois 
(RR=1,28) se retrouvent associés à l’hypersexualité.  

Finalement, si la question des applications de rencontre géolocalisées est beaucoup citée dans 
le cadre du Chemsex (2), on trouve ici un de ses principales influences cliniques, où la 
recherche principale de partenaires via ce biais et associé à un fort risque relatif 
d’hypersexualité (RR=1,48), un phénomène probablement en lien avec l’instantanéité de la 
rencontre sexuelle via ce biais, et particulièrement en population HSH.  

 

H. Analyses multivariées des facteurs de risques d’addiction aux 
produits et d’hypersexualité dans le cadre de la pratique du 
Chemsex – PopT (n=2767) :  

 
Figure 6 : Diagramme des facteurs de risques d’addiction en PopT -  analyses multivariées 
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Comme nous l’avons déjà évoqué dans la partie résultats, l’analyse multivariée se veut plus 
précise que l’analyse univariée car elle teste les liens entre les différentes variables. Ainsi, les 
éléments que nous allons détaillé ici [Figure 6 : Diagramme des facteurs de risques d’addiction 
en PopT -  analyses multivariées] sont sensé être ceux le plus étroitement associés avec les 
risques addictifs dans le cadre de la pratique du Chemsex, et ceux qui doivent être d’un intérêt 
notable pour les professionnels du soin prenant en charge des patientes et patients consultant 
pour une problématique en rapport.  

 

Nous informons cependant nos lecteurs que les diagrammes étant basés sur des analyses 
multivariées ne sont que des représentations synthétiques de celles réalisées dans la partie 
résultat. Ainsi différents de ces diagrammes ont été réalisés à partir de l’analyse de différentes 
analyses multivariées, ce qui n’implique pas que les variables aient été testées ensemble, et 
que les facteurs de risques sont exprimés dans les multivariées dans lesquelles elles ont été 
testées. Il faudra principalement retenir que les Odds Ratios (OR) exprimés concernant les 
produits et/ou les pratiques sexuelles, n’ont été mesurée qu’entre différents produits ou 
différentes pratiques, et que les comparaisons de valeurs entre ces OR et des données non 
testées au sein de l’analyse multivariée correspondante ne peuvent être considérées comme 
valides. L’ensemble des OR exprimés ici sont significatifs (p<0,05 et IC ne contenant pas 1). 

 

1. A propos des risques liés à l’addiction aux substances :  

Parmi les éléments les plus significatifs dans le cadre de la pratique du Chemsex, on retient 
que les suivants sont le plus associés avec le risque d’addictions liées aux substances :  

- L’expérimentation de plus de 3 substances psychoactives illicites reste l’élément, 
parmi tous ceux que nous avons testés le plus associé avec un risque d’addiction aux 
substances. On retiendra et la significativité (p<0,001) et la valeur du risque relatif 
(OR=6,20). Cette notion peut paraitre assez intuitive, mais il nous parait important d’en 
traduire son sens : s’il est effectivement nécessaire de tester un produit pour présenter 
une addiction à ce dernier, cette constatation montre également que la multiplication 
des expérimentations de produits est fortement à risque d’addiction dans le cadre du 
Chemsex. Hors, la polyconsommation de différentes molécules dans le contexte de 
cette pratique est très fréquent (65,11 % en PopT). Ces deux données montrent donc 
bien la potentialisation du risque addictif dans le cadre de la pratique du Chemsex. A 
titre d’exemple, même si le poids de l’antécédent d’expérience de l’injection reste fort 
(avec OR=2,04), ce dernier reste plus faible que l’expérimentation.  
 

- Nous en avons déjà beaucoup parlé, mais l’un des autres facteurs qui retrouvent une 
association forte avec le risque addictif lié aux substances est la non-binarité, qui, 
d’après nous, devrait réellement susciter de nouvelles recherches, y compris 
addictologiques pour repérer et accompagner les éléments spécifiques à cette 
définition du genre, notamment pour prévenir ou soigner des risques addictologiques.  
 

- Un autre constat déjà réalisé d’avantage mis en lumière dans cette recherche concerne 
c’est le poids important sur la sexualité et sur la sexologie. On notera particulièrement 
la comorbidité addictive comportementale sexuelle (OR=1,92), l’antécédent de 
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violences sexuelles (OR=1,73), le poids de la préexistence d’une dysfonction sexuelle 
pré-engagement dans le Chemsex (OR=1,71), une durée moyenne des rapports sexuels 
sous Chems supérieure à 6h (OR=1,58) et une entrée précoce (avant 15 ans) dans la 
vie sexuelle (OR=1,42). L’ensemble de ces éléments est donc une nouvelle preuve de 
l’importance de la prise en compte des éléments de sexualité dans le cadre de la prise 
en charge des personnes atteintes d’addiction dans le cadre du Chemsex. Une 
affirmation qui nécessite la formation de professionnels capables d’accompagner leurs 
patients sur ces thématiques, mais aussi disposant d’une oreille pouvant y être 
attentive, sans jugement. Des éléments qui peuvent souligner particulièrement 
l’intérêt des communautaires qui représentent souvent des espaces d’acceptation 
pour une population qui reste membre des minorités de notre société et qui se vit en 
partie telle quelle. On constate à cet effet des évolutions dans le système public 
hospitalier et de soin français, mais il semble plus que raisonnable d’affirmer que 
malheureusement beaucoup de nos services ont encore des difficultés à proposer un 
accueil inconditionnel, sans jugement, toujours bienveillant à propos des minorités et 
des problématiques sexuelles.  
 

-  Au niveau des substances psychoactives utilisées et associées à un risque addictif (au 
sens du DAST), seule la cocaïne se distingue particulièrement avec un OR à 2,00, suivie 
de manière relativement proche par l’intoxication tabagique quotidienne (OR=1,73). 
On notera que ces deux substances sont relativement fréquentes en population 
générale, et qui si cet OR ne peut être étendu à la population générale, il traduit 
cependant des éléments notables de la population que nous avons recruté. Il faut donc 
prendre en considération qu’au-delà de la majoration du risque addictif liés à ces 
produits (dont celui du tabac n’est d’ailleurs pas censé être pris en compte à travers le 
DAST), leur présence en tant que produits les plus associés avec un DAST ≥ 6 traduit 
aussi des habitus forts dans les populations que nous observons. Ainsi des programmes 
spécifiques d’aides au sevrage tabagique et cocaïnique devraient être pensés pour 
toucher particulièrement ces populations dont les risques se surajoutent parfois avec 
les risques des autres substances psychoactives. On notera ensuite que les autres 
molécules associées avec un haut risque addictif sont le GHB (OR=1,70) et les NPS 
(OR=1,58), les deux molécules les plus utilisées dans le cadre du Chemsex (en dehors 
des poppers), et nous montrent également ici l’urgence à la mise en place de nouvelles 
politiques de prévention et d’accompagnement autour de la consommation de ces 
produits. On notera également la présence de la consommation d’anxiolytiques 
(OR=1,68) signant à nouveau la nécessité d’usage ajusté de ces molécules au sein de 
ces populations, mais aussi des risques de mésusage fort présents.  
 

- Enfin, un dernier élément d’attention sur lequel nous avons déjà insisté, est 
l’association de certaines pratiques sexuelles avec un risque addictif, y compris lié aux 
substances important : à savoir le changement du profil des partenaires (OR= 1,89), les 
rapports sexuels violents (OR=1,51) et les rapports sexuels tarifés (OR=1,39). Ces 3 
types de pratiques sexuels devant susciter de la vigilance au point de vue 
addictologique car ils présentent d’autres risques liées, dont somatiques, notamment 
pour les deux dernières.  
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2. A propos des risques liés à l’addiction comportementale sexuelle :  

Les éléments d’intérêt que nous retiendrons principalement dans le cadre de cette recherche 
à propos des caractéristiques en lien avec un risque d’hypersexualité :  

- On retiendra une forte participation d’éléments d’ordre sexologiques, déjà explicité 
pour la plupart, mais dont il convient de rappeler leur portée ici :  

o La durée moyenne des plans de Chemsex semble être un élément majeur du 
risque d’hypersexualité : avec un OR à 2,71 lorsque cette durée dépasse 6h, 
elle marque un très fort lien d’association avec l’hypersexualité. Cette durée 
n’a cependant rien d’exceptionnel au sein de la population Chs puis qu’elle 
concerne environ 38 % de cette dernière. C’est voir à quel point les risques 
addictifs peuvent donc être forts. 

o La préexistence d’une dysfonction sexuelle, y compris avant l’initiation reste 
marquée par un fort OR (2,16), traduisant à la fois le rôle d’automédication que 
peut avoir la consommation de toxiques, mais aussi le potentiel d’action que 
nous pouvons potentiellement avoir en tant que soignants en étant capables 
d’organiser et de proposer de manière accessibles de soins de qualité 
concernant les dysfonctions sexuelles. Pourtant, à l’exception de certains 
domaines, comme en cancérologie par exemple, la question de la santé 
sexuelle reste toujours très peu prise en charge dans notre système de soin, 
reléguant cette question comme étant secondaire. Le tabou sur la chose 
sexuelle reste assez important malgré plusieurs études pouvant montrer à quel 
point ce champ de la santé est essentiel à la qualité de vie, mais aussi à quel 
point il est finalement aisé de débloquer l’évocation de ces problématiques 
auprès de nos patients (74,75). 

o On s’arrêtera à nouveau sur la problématique des applications de rencontre 
géolocalisées qui montrent à nouveau une implication particulière dans la 
question de l’hypersexualité et qui, lorsqu’elles sont utilisées comme moyen 
principal de recrutement des partenaires sexuels sous fortement associées 
(OR=2,14) à la problématique d’addiction comportementale. Il s’agit d’un 
phénomène non codifié mais déjà bien repéré par les professionnels prenant 
en charge des personnes dans le cadre du Chemsex, pour lesquels un des 
premiers enjeux pour casser les habitus addictologiques reposant sur le travail 
avec les patients de la désinstallation, au moins provisoire, des applications. 
Leur caractère instantané, et la facilité d’approvisionnement en drogues ou en 
partenaires sexuels consommateurs de toxiques semble être un réel frein à la 
sortie des mécanismes addictifs.  

o Nous avons interrogé dans cette étude, et cela a peu été fait d’après nous dans 
ce contexte, la question de la satisfaction sexuelle dans le cadre du Chemsex. 
Si cette dernière nécessiterait probablement une étude l’a concernant de 
manière exclusive, on notera qu’une satisfaction sexuelle basse est associée de 
manière notable à un risque d’hypersexualité (OR=1,72). Si l’incapacité de la 
satisfaction sexuelle fait partie des éléments diagnostics du trouble, sa 
présence ici nous permet éventuellement de faire le lien avec la question de la 
dysfonction sexuelle qui peuvent, être au moins en partie liée. Si nous nous 
garderons de faire des hypothèses précises sur les éléments pouvant expliquer 
chez de nombreuses personnes cette impossibilité de la satisfaction sexuelle, 
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on remarquera que de nombreux vecteurs et média sociétaux peuvent 
également offrir des images faussées et performative de la question de la 
sexualité (la pornographie certes, mais aussi des réseaux sociaux grand public 
qui portent en hégémonie la question du corps parfait, les discours 
médiatiques sur la sexualité, la pression sociétale et parfois communautaire ou 
encore la déshumanisation de la sexualité sur les applications de rencontres). 
Reprendre certaines de ces notions en thérapie avec nos patients et proposer 
une prise en charge sexologique si nécessaire peut être envisagé comme une 
piste de prise en charge.  

o Pour finir sur les éléments au moins en partie directement liés à la question 
sexuelle, nous signalerons ici que l’urophilie-scatophilie semble associée à une 
majoration du risque d’hypersexualité dans le cadre du Chemsex avec un OR = 
1,67, pratique sur laquelle nous avons déjà apporté quelques éléments 
d’explication.  

 

- Concernant les différentes substances se trouvant associées avec une majoration du 
risque d’hypersexualité, on retrouve notamment 3 molécules déjà largement 
commentées dans cette recherche, à savoir : les NPS (OR=3,28) qui se trouvent ici 
confortées dans potentiel addictogène sexuel avec un OR très franc, le GHB (OR=2,03) 
et à nouveau les anxiolytiques (OR=1,86). Des nouveaux risques venant réaffirmer la 
nécessité de considération plus importante de ces dites-molécules.  

 

I. Analyses multivariées des facteurs de risques d’addiction aux 
produits et d’hypersexualité dans le cadre de la pratique du 
Chemsex  en sous-populations : 

Nous présenterons dans ce dernier diagramme les facteurs de risques retrouvés en 
multivariés dans le cadre des addictions aux substances et comportementales sexuelles. La 
grande majortié des éléments retrouvés sont cohérents avec les résultats déjà largement 
commentés en population totale, d’autant plus que la réduction des effectifs a pu réduire la 
significativité globale de notre analyse.  

 
Nous retiendrons cependant quelques points d’intêrets et de comparaison entre les sous-
populations.  

 

1. A propos des risques liés à l’addiction aux substances :  

Comme nous avions déjà pu l’évoqué en univarié, l’analyse multivariée vient retour un 
phénomène déjà décrit concernant les interactions entre les champs de variables observés et 
les risques addictifs. La figure ci-dessous présente ces différents éléments : [Figure 7 : 
Diagramme des facteurs de risques d’addiction en sous-populations HSH/nHSH -  analyses 
multivariées]. 
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Figure 7 : Diagramme des facteurs de risques d’addiction en sous-populations HSH/nHSH -  
analyses multivariées 
 

En ce qui concerne les risques addictologiques liés aux substances, si on retrouve en posture 
dominante la question de l’expérimentation de substances psychoactives, avec des OR 
majeurs (16,51 pour les nHSH et 4,51 pour les HSH, à partir de 3 expérimentations de 
substances illicites), on pourra cependant considérer quelques éléments.  

Concernant les nHSH, si on note à nouveau la forte association entre non-binarité (OR=2,58) 
et la question addictive (aux substances), le seul autre élément présentant une significativité 
est la consommation mensuelle d’anxiolytiques (OR=2,29).  

Une situation assez différente de celles des HSH pour laquelle on constate à nouveau la forte 
implication de la sexualité et des pratiques de Chemsex dans les phénomènes addictifs, parmi 
lesquels on retrouve à nouveau la préexistence d’une dysfonction sexuelle (OR=2,01) et la 
durée moyenne des plans (OR=1,91, si elle dépasse 6h). De plus, l’impression de dégradation 
du fonctionnement par la sexualité reste très présent (avec OR=1,89), ainsi que l’entretien de 
rapports sexuels tarifés (OR=1,61). On notera également que le tabac quotidien est à nouveau 
présent avec OR=1,48. L’ensemble de ces éléments a été déjà discuté ci-dessus, tout comme 
cette participation assez forte des éléments de sexualité dans la question addictive liées aux 
substances chez les HSH, non retrouvée chez les nHSH.  
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2. A propos des risques liés à l’addiction comportementale sexuelle :  

Les éléments influençant sur les risques d’addiction sexuelle chez les nHSH retrouvés sont au 
nombre de 3, donc un de chaque appartient aux 3 grands domaines étudiés dans cette étude :  

- L’élément le plus significatif est le niveau d’étude supérieure qui nous montre un 
OR=5,36 dans le cadre du risque d’hypersexualité. Si la donnée a déjà été commentée, 
on peut noter qu’il semble s’agir d’une des rares, mais pas la seule, addictions à 
favoriser les personnes ayant eu accès à l’enseignement supérieur.  

- On retrouve à nouveau la pratique de l’exhibitionnisme avec un OR fort à 3,77, déjà 
évoqué ci-dessus.   

- Enfin, et c’est également assez notable, l’expérimentation de plus de 3 produits serait 
inversement lié au trouble hypersexuel et pourrait être un « facteur protecteur » chez 
les nHSH. Si cet élément est à prendre avec prudence, il convient qu’il peut marquer 
une certaine déconnexion entre la fuite en avant dans les comportements sexuels du 
trouble hypersexuel et celle de la consommation de produit. Il peut être signe 
(prudent) que dans le cas des nHSH qui pratique le Chemsex, une partie de cette 
population plus importante que chez les HSH, le fait en conséquence de la présence  
antérieure d’un trouble d’hypersexualité, s’inscrivant dans une pratique poreuse à 
visée de « satisfaction » de la pulsion sexuelle liée à l’addiction comportementale. 

 

Chez les HSH, étant la population majoritaire de la popT, on retrouve des éléments déjà 
évoqués antérieurement, et notamment :  

- Des éléments comme la durée des plans supérieur à 6h (OR=2,55) une estime globale 
basse (OR=2,39) ou encore la préexistence d’une dysfonction sexuelle avant l’initiation 
(OR=1,81).  

- La séropositivité au VHC avec un OR=2,31, qui peut éventuellement expliquer son fort 
lien avec sa relative rareté dans les populations et le fait qu’elle puisse être souvent 
associées à des pratiques de consommations de drogues ou des pratiques sexuelles 
particulièrement à risque.  

- Au niveau de l’habitus sexuel, on notera que l’urophilie-scatophilie est la seule 
pratique à nouveau significativement à risque d’hypersexualité (OR=1,74), mais aussi 
que la recherche principale des partenaires sur internet reste étroitement liée avec 
une majoration du risque d’hypersexualité (1,86) bien qu’il conviendrait de continuer 
les recherches sur cette problématiques pour démêler la causalité de la conséquence, 
éventuellement sous les effets sociétaux de la remodulation actuelle de la rencontre 
sentimentale et sexuelle. 

- Cette multivariée ne retrouve pas chez les HSH de lien avec des caractéristiques 
directement liées à des questions de consommations de substances.  
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J. Projections cliniques de notre étude :  
Sea, Sex and Chems est une étude qui s’était donné comme objectif de saisir, de comprendre 
et d’analyser la pratique du Chemsex et de la construction des mécanismes addictifs dans ce 
contexte. Si la relative jeunesse du phénomène en limite la connaissance scientifique que nous 
pouvons en avoir, les patients consultant en lien avec cette problématique se montrent de 
plus en plus nombreux. C’est d’ailleurs par le biais des consultations croissantes que le milieu 
médical a commencé à se saisir de la problématique.   

Nous avons pris le parti à travers cette étude de décentrer notre point de vue du milieux du 
soin pour tenter de traduire une réalité de ces pratiques, qui s’ils peuvent paraitre minoritaire, 
frappe d’ores et déjà de plein fouet certaines communautés, et montre un risque de diffusion. 
La sexualité dans notre société connaît depuis plusieurs années de réelles modifications dans 
sa représentation, sa symbolique mais aussi dans ses modalités d’organisation et de 
déroulement : nouvelles définitions et redéfinitions de la sexualité, des orientations sexuelles, 
des rapports de force, des pratiques sexuelles, des modalités de rencontre ou encore des 
modalités de consommation de la sexualité qui sont tous en pleine mutation. Un phénomène 
particulièrement visible chez les moins de 25 ans dont des notions pourtant très ancrées 
culturellement telles que la non-binarité du genre ou encore de l’orientation sexuelle se 
retrouvent de plus en plus remises en question.  

C’est pour ces raisons que nous avons ressenti comme nécessaire de redéfinir de manière 
large les réalités du Chemsex, en s’adressent, certes à un public issu du milieu du soin, parce 
qu’il traduit une réalité des pratiques et de ses conséquences potentiellement morbides, mais 
aussi d’interroger d’éventuels pratiquants n’ayant pas recours aux soins, soit parce qu’ils n’en 
relèvent pas soit pas qu’ils n’y ont pas (encore) accès. C’est ainsi que Sea, Sex and Chems nous 
a conduit des Centres Hospitaliers Universitaires aux applications de rencontre, en passant 
par les sexclubs et des réseaux sociaux grand public ou encore les scènes musicales et festives.  

C’est l’organisation même de cette modalité de recrutement qui nous as alors permis de saisir 
des éléments très peu étudié en France jusqu’alors : si le débat sur la question sémantique 
pourra se prolonger quant à l’utilisation du terme Chemsex, le phénomène est également 
retrouvé dans d’autres types de populations, et de manière au minimum non marginale. Dans 
notre population de presque 1200 personnes se considérant comme pratiquantes du 
Chemsex, 15 % sont des femmes, 5,4 % des hommes hétéros et 4,1 % des personnes non-
cisgenre. Si ces dernières ont parfois été analysées comme membre de la communauté 
LGBTQIA+, on notera que ces deux premières populations avaient été rarement analysées de 
cette façon, notre étude permettant de lever un bout du voile médical concernant un 
ensemble de pratiques presque ignorées jusque-là. Ces données nous appellent en tout cas à 
une vigilance, et à de la considération pour les patients non-HSH qui pourraient venir nous 
consulter pour des problématiques de ce type. Ces éléments appellent également à la 
réalisation d’autres études dans ces publics spécifiques, comme cela a pu être fait en Grande-
Bretagne par exemple pour conforter ou non ces éléments et réfléchir à la nécessité 
d’intervention en santé publique (30).  

Malgré le souhait de ne pas vouloir nous montrer alarmistes, il est important de constater 
qu’un des principales conclusions qui ressort de notre travail est l’importance des risques 
addictifs dans le cadre de la pratique du Chemsex. Sur les 2767 personnes que nous avons 
interrogé, et plus particulièrement sur les 1196 personnes incluses pratiquant le Chemsex, les 
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chiffres sont sans appel : plus de deux tiers (70,93%) des personnes ayant déjà expérimenté, 
en vie entière, la pratique sont à risque identifié d’addictions liées aux substances, traduisant 
un risque relatif à 2,62 par rapport à notre population contrôle. Dans la population historique 
du Chemsex, les HSH, ce risque est encore plus important avec un 83,3% des individus 
présentant un DAST positif et présentant ainsi un risque relatif à 3,2 d’addiction, dans une 
population dans laquelle les parcours de vie sont déjà plus à risque. C’est l’un des forts 
enseignements de cette étude.  

Le Chemsex a été très souvent une pratique associée cliniquement à la problématique de 
l’hypersexualité ou de l’addiction sexuelle. Il se peut que ces affirmations aient pu être, au 
moins en partie, influencée par une vision moralisatrice et hétérocentrée de la sexualité dans 
le monde médical. La multiplication du nombre de partenaires sexuels, y compris bien au-delà 
de la moyenne ou de la « norme », n’est pas équivalente à un trouble d’hypersexualité et nos 
résultats en témoignent. Nous noterons qu’une minorité des individus que nous avons 
interrogées, y compris chez les personnes pratiquant le Chemsex semblent présenter des 
signes compatibles avec le diagnostic (7,7% en PopT). S’il faut rester prudent sur cette donnée 
notamment dans le cadre d’un trouble encore mal codifié au niveau international, cela permet 
de remettre en perspective une partie de la logique addictive dans le cadre du Chemsex. 
L’existence du trouble semble toutefois fortement liée avec la comorbidité addictive aux 
produits et devra faire l’objet d’une surveillance particulière chez les personnes présentant 
une addiction comportementale sexuelle. Quant à savoir si le Chemsex peut être pourvoyeur 
d’addiction sexuelle, la problématique nécessiterait une définition enfin consensuelle et 
scientifique du trouble ainsi que d’autres études pour le concevoir.  

Les résultats de notre étude montrent à nouveau le poids conséquent des problématiques 
liées à la sexualité dans le cadre addictif de la pratique du Chemsex. Ce constat appelle alors 
à de profondes modifications dans la façon dont nous concevons au sein de la relation 
thérapeutique l’abord de la sexualité et notre capacité à la questionner. Un exercice 
nécessitant une relation médecin-malade de confiance permettant de ne pas brusquer ni être 
intrusif. Force est de constater que cet espace est encore assez peu ouvert par une majorité 
de nos collègues, malgré beaucoup d’éléments scientifiques ou cliniques démontrant l’intérêt 
d’une analyse fonctionnelles des abords sexuels. Il pourrait sembler illusoire de se projeter 
dans un monde où chaque médecin pourrait avoir des aisances à évaluer et accompagner des 
personnes pratiquant le Chemsex et à accueillir la diversité des pratiques sexuelles.  

Ces éléments nous poussent malgré tout à souligner à nouveau l’importance d’équipes 
formées et dédiées à la prise en charge de ces problématiques. C’est notamment ce qui est 
fait dans les centres de santé communautaires et les centres de santé sexuelle. Il reste 
cependant nécessaire de créer davantage d’espaces permettant le regroupement de 
professionnels sensibilisés, capables d’accueillir et d’accompagner de manière 
inconditionnelle et sans jugement. Par extension, vu l’impact des problématiques liées à la 
sexualité, la mise à disposition de soins sexologiques et de sexologues dans ces espaces 
semblent plus que nécessaires, et des éléments comme les antécédents de violences 
sexuelles, une satisfaction sexuelle basse, un ressenti altérant du fonctionnement de la 
sexualité ou encore les dysfonctions sexuelles ont montré toute leur place dans la genèse de 
processus addictif. Cette proposition pourrait potentiellement être utile de manière curative 
mais aussi de manière préventive dans la bascule addictive s’opérant dans le Chemsex.  



 - 165 - 

On retiendra également qu’un certain nombre de facteurs de risques d’initiation à la pratique 
et d’addictions sont en partie accessibles à la psychothérapie de manière générale : les 
antécédents de violences sexuelles (qui peuvent également en fonction de leur forme clinique 
être prises en charge par des psychothérapeutes), mais aussi des données comme l’estime de 
soi  ou encore la déconstruction de rituels mis en jeux dans les conduites addictives. Une large 
partie de ces problématiques peuvent être accessibles, notamment à la thérapie cognitivo-
comportementale, mais aussi à différents types de psychothérapies (au libre choix des 
patients et des thérapeutes, comme les abords psychodynamiques, l’EMDR, la 
phénoménologie…) et doivent appeler à favoriser l’accès (à la fois en termes d’opportunités 
mais aussi financière) à ce type de soin, particulièrement dans ce cadre-ci.  

Un des éléments manquant cruellement à l’heure actuelle de manière internationale repose 
sur le manque de solutions thérapeutiques, éventuellement médicamenteuses dans le cadre 
de la prise de charge des addictions liées aux Chemsex ou à ses produits. En fonction de la 
situation clinique, ou encore de leurs habitudes de prescriptions, les professionnels en charge 
des Chemsexeurs bénéficient d’un arsenal thérapeutique principalement symptomatique, 
notamment dans le cadre de la lutte contre les effets du sevrage et/ou des mécanismes 
anxieux et parfois des craving, mais il n’existe que peu de protocoles et de consensus 
internationaux. On note que notre étude retrouve également des éléments compatibles avec 
un fort mésusage des benzodiazépines parmi nos populations, et qu’il conviendra de rester 
vigilant quant à leur usage en leur sein.  

Si quelques espoirs résident dans l’utilisation du Bupropion (Zyban©), du fait qu’il s’agisse 
également d’une cathinone et qu’elle pourrait être utilisée de manière substitutive dans le 
cadre des addictions à ces dernières (76), nous n’avons pas retrouvé d’études récent testant 
cette hypothèse. La nécessité de réalisation d’études sur les prises en charge de ces patients, 
médicamenteuses ou non, qui font toujours cruellement défaut et nous semble assez 
prioritaire.  

Même si elles ont déjà été évoquées, deux données sociologiques retiennent particulièrement 
notre attention. Dans le cadre du Chemsex et de ses facteurs de risque d’addiction, nous avons 
retrouvés à de multiples reprises la non-binarité comme significativement associé. S’agissant 
d’une nouvelle définition du genre en pleine extension, très peu pris en compte dans notre 
système de santé, il nous semble nécessaire d’insister sur la nécessité d’une meilleure 
reconnaissance et par extension d’analyses plus fines des risques liés à cette conception du 
soi et du genre. Sa diffusion dans les jeunes générations doit nous pousser à réinventer notre 
vision de ce phénomène avant que les problématiques de santé ne le fassent pour nous et 
que la réponse médicale se fasse à rebours.  

Nous évoquerons ici les dommages et risques liés au sentiment de racisation que nous avons 
retrouvé. Ils appellent en effet à une meilleure prise en compte de cette situation, puisqu’elle 
traduit également quelque chose de fort dans la façon dont une partie de concitoyens se 
vivent dans notre société. De cette vision peuvent se dégager par ricochet des comportements 
et des prises de risques, notamment au sein des problématiques addictologiques qui se 
surajoutent souvent à des difficultés d’accès à des systèmes de soins soit peu pensés afin 
d’accueillir et prendre en compte l’expression de ces problématiques. Ce point a par exemple 
d’ailleurs fait polémique, sans qu’aucune réponse concrète n’ait été réellement apportée, en 
Aout 2020 à propos des listes de « médecins noirs » recherchés par une partie des patients se 
sentant ainsi mieux pris en compte.  
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Pour synthétiser un autre point largement soulevé dans la problématique du Chemsex, il nous 
faut reparler de l’implication des applications de rencontre géolocalisées. Si celles-ci ont pu 
jouer un rôle central dans le développement et l’avènement du Chemsex, notamment dans 
ces premières années, notre étude montre des résultats un peu plus contrasté. Il faut dire 
qu’entre temps au niveau sociétal ces applications se sont imposées de manière exponentielle 
notamment chez les moins de 30 ans, dans l’ensemble de la population. Une situation 
finalement assez différente à celle du début des années 2010 où l’usage de ces applications 
se faisait surtout au sein de la communauté LGBTQIA+ et particulièrement chez les HSH. Dans 
notre étude, l’utilisation de ces applications comme principale biais de recherche des 
partenaires sexuels n’est pas significativement associé à une majoration du risque de 
l’initiation au Chemsex. Il n’est également pas retrouvé dans les facteurs principaux 
d’exposition aux addictions liées aux substances, même si l’initiation par le biais d’internet aux 
Chemsex l’est plus, y compris pour l’addiction comportementale sexuelle. Ce qui semble 
signer à la fois la diffusion de cette modalité de rencontre de manière globale, mais également 
la persistance d’un risque lié. On notera que le risque semble beaucoup moins modéré dans 
le cadre de l’hypersexualité où l’usage de ces applications est associé en PopT (RR=1,48) avec 
un risque addictif.  

Élément déjà connu et démontré dans de nombreuses études (32,77), la pratique de 
l’injection reste très fortement associée avec les risques d’addictions. Le Chemsex fait ainsi 
émerger de « nouveaux » consommateurs  de drogues IV, dont la prévalence (68) était 
pourtant plutôt en phase de diminution ces dernières années, et doit faire l’objet d’une 
attention particulière. Notamment en termes de prévention, de réduction des risques et des 
dommages dont les risques infectieux. On notera d’ailleurs que la pratique du Chemsex reste 
pourvoyeuse notable d’une majoration du risque d’IST qui nécessite le développement des 
compétences des professionnels en charge des patients en demande soin au niveau 
infectiologique mais aussi préventif à travers notamment la prescription de la PrEP, qui peut, 
depuis le 1er juin 2021, n’est plus limitée à une primo-prescription par des spécialistes. La 
formation des professionnels au contact des Chemsexeurs semble désormais impérative, tout 
comme l’extension de la prescription à l’ensemble des profils des patientes et patients 
engagés dans le Chemsex qui le souhaiteraient. De nombreux progrès restent à faire 
concernant notamment les femmes et les hétérosexuels.  

Nous aurons également quelques mots à propos des personnes engagées dans le travail du 
sexe ou les relations sexuelles tarifées dont nous avons pu voir à la fois l’impact de cette 
situation dans l’engagement dans le Chemsex, mais aussi sa potentielle forte participation 
dans les mécanismes addictologiques. Il ne faut pas confondre travail du sexe et la situation 
de prostitution très précaire connue par beaucoup de femmes dans notre pays mais il est 
nécessaire de rappeler ici la nécessité d’actions en terme de santé, globale et addictologique, 
pour celles et ceux qui sont engagés dans une monétisation de la sexualité, quel que soit leur 
situation.  

Enfin, si nous n’avons étudié principalement que les problématiques addictives au sein de 
cette étude, il ne faut pas oublier que la pratique du Chemsex est, à la fois à travers des 
conséquences directes, mais aussi indirectes, source et conséquence de très nombreuses 
problématiques de santé chez nos patients. Si l’on a pu remarquer dans notre étude des 
éléments comme la majoration évidente des risques liés aux IST par exemple, ou encore les 
risques liés aux injections, il ne faut pas oublier les importants risques en termes de santé 
mentale comme la dépression, les troubles anxieux, les tendances suicidaires ou encore des 
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troubles psychotiques (souvent aigus et transitoires) (52) et les risques directs liés à la 
consommation de toxiques comme les overdoses et les décès. On notera également qu’il 
semble exister des risques notables autour des consommations d’alcool et de tabac, qui reste 
en France parmi les principales causes de morbidité et mortalité évitables, devant faire l’objet 
d’une attention particulière dans le cadre de la prise en charge globale et intégrative de nos 
patients. La prise en charge de nos patients ne peut en faire l’économie.   
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V. Conclusion  
 
Encore méconnu par une grande partie du monde médical, le Chemsex, contraction des 
termes anglophones « Chemicals » (produits chimiques) et « Sex » est un terme désignant la 
consommation de substances psychoactives en contexte de sexualité. Phénomène s’installant 
progressivement depuis le début des années 2010 en France, la pratique s’est 
particulièrement développée dans la population des Hommes qui ont des rapports Sexuels 
avec d’autres Hommes (HSH). L’objectif de ces consommations réside principalement dans le 
but d’initier, de faciliter, de prolonger ou d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets 
psychoactifs des molécules consommées. Les produits les plus spécifiques de la pratique du 
Chemsex sont les cathinones de synthèse (dont la 3-MMC) et le GHB (et son précurseur le 
GBL), bien que d’autres molécules puissent être consommées dans ce cadre. Une partie des 
usagers du Chemsex pratiquent le « slam », c’est-à-dire l’injection de drogues en 
intraveineuse, faisant émerger un nouveau profil de consommateurs de substances 
psychoactives en injection.  
 
Sea, Sex and Chems, l’étude en ligne que nous avons conduit en 2021, portait sur les risques 
addictologiques dans le cadre de cette pratique, qu’il s’agisse des addictions liées aux 
substances mais aussi de l’addiction comportementale sexuelle (ou hypersexualité). L’objectif 
principal de notre étude porte sur la détermination des facteurs de risques liés à ces deux 
addictions dans la pratique, et en particulier sur la question des éléments 
sociodémographiques, addictologiques et sexologiques. Parmi nos objectifs secondaires, nous 
avons tenté d’analyser les facteurs de risques liés à l’engagement dans la pratique, mais 
également les risques addictologiques liés à la pratique et enfin d’analyser si cette dernière se 
diffusait dans d’autres sous-populations.  
 
Pour cela, nous avons donc designé l’étude Sea, Sex and Chems pour nous permettre d’évaluer 
l’ensemble de ces facteurs de risque. Composé au total de plus de 80 questions, ce 
questionnaire était accessible en ligne de mars 2021 à juillet 2021, et contenait des scores 
validés tels que le DAST-10, le CAGE-DETA, ou consensuels dans le cadre de l’addiction 
comportementale sexuelle comme les critères de Kafka. Nous avons également interrogé les 
consommations de produits mais également le détail des pratiques sexuelles et abordé la 
question de la satisfaction sexuelle (à travers un score adapté, le NSSS-S, validé en anglais), le 
tout étant fait de manière totalement anonyme. Le protocole de recherche de notre étude a 
notamment été validé par le Comité d’Ethique d’Aix-Marseille Université et présenté au 
Centre de Recherche Clinique de la Croix-Rousse des Hospices Civils de Lyon. Il s’agissait d’une 
des premières études du pays à être conduite de manière nationale et à interroger sous ce 
spectre différents publics dont les HSH, mais également les femmes, les hommes 
hétérosexuels et les personnes non-cisgenres (personnes trans, non-binaires et neutres).  
L’ensemble des analyses a été réalisée selon les recommandations en vigueur, et à consister 
en un ensemble d’analyses univariées et multivariées en sous-populations, de manière à 
tester l’association de différents potentiels facteurs de risques avec les différents risques 
explorés. 
 
Nous avons donc recruté un total de 2767 personnes qui ont été incluses dans notre étude, 
dont 1196 (43,3%) ont déjà été initiées au Chemsex, et constituent alors le groupe Chs. Le 
reste de l’effectif recruté a servi de groupe contrôle (nChs), dont nous avons comparé la 



 - 169 - 

comparabilité. Au sein du groupe Chs, on retrouve 883 HSH (73,7%), 198 femmes (16,5%), 65 
hommes hétérosexuels (5,4%) et 50 personnes non-cisgenres (4,2%). Nous avons dressé pour 
chacune de ces catégories leur profil général, les caractéristiques de leur pratique de 
Chemsex, et les facteurs de risques les exposants à l’entrée dans le Chemsex. Nous avons 
ensuite analysé les risques d’addictions liés à la pratique, parmi lesquels on retrouve 
notamment en population totale (PopT) des risques relatifs à 2,62 (p<0,001) d’addiction liées 
aux substances  (DAST ≥ 3) et à 3,05 (p<0,001) avec des pourcentages de positivités forts, 
respectivement à 83,8% et 12,5% dans le groupe Chs.  
 
Les produits les plus consommés régulièrement au sein de la PopT sont notamment : les 
Nouveaux Produits de Synthèse (NPS dont les cathinones) à 37,73 %, les solvants (dont le 
poppers) à 31,39 %, le GHB (et le GBL) à 20,28 %, le THC (sous ses différentes formes) à 17,36 
% et la cocaïne à 10,27 %. On retrouve également des consommations plus marginales de 
stimulants (dont les amphétamines, ecstasy et MDMA), de kétamine, d’hallucinogènes 
(LSD/Champignons hallcinogènes) et d’opiacés. 6,97% de notre population totale pratiquait 
régulièrement le slam, particulièrement à travers l’injection de différents produits dont les 
NPS.  
 
Parmi les facteurs de risque d’entrée dans le Chemsex, on pourra noter en population totale, 
issus de l’analyse multivariée : l’expérimentation de plus de 3 substances illicites en vie entière 
(OR=8,60, p<0,001), l’antécédent de pratique d’une sexualité monétisée (OR=7,00, p<0,001), 
l’expérimentation de l’injection de drogues (OR=6,06, p<0,001), la multiplication du nombres 
de partenaires sexuels au-delà de 15/an (OR=3,05, p<0,001), la séropositivité au VIH (OR=2,82, 
p<0,001), un profil addictologique avéré (DAST≥6 avec OR=2,18, p<0,001), le genre masculin 
(OR=1,83, p<0,001), un antécédent de violences sexuelles (OR=1,25, p<0,05) ou encore 
l’homosexualité (OR=1,34, p<0,05). Concernant les risques liés aux produits et aux pratiques 
sexuelles (analysés en multivariées également), on retrouve de fortes associations 
notamment avec l’expérimentation de NPS (OR=10,15, p<0,001), de GHB (OR=5,52, p<0,001), 
mais aussi avec le multipartenariat sexuel (OR=4,56, p<0,001) et les changements 
d’orientation sexuelle (OR=2,48, p<0,001).  
 
Concernant les facteurs de risques addictologiques liés aux substances dans le cadre de la 
pratique du Chemsex, l’analyse multivariée dans le groupe Chs retrouve l’expérimentation de 
plus de 3 substances illicites en vie entière (OR=6,20, p<0,05), la non-binarité comme identité 
de genre (OR=3,92, p<0,001), l’expérimentation de l’injection de drogues IV (OR=2,04, 
p<0,001), une altération ressentie du fonctionnement global par la sexualité (OR=2,03, 
p<0,001), un trouble d’hypersexualité (OR=1,73, p<0,05), un antécédent de violences 
sexuelles (OR=1,73, p<0,001), la préexistence d’une dysfonction sexuelle avant l’initiation au 
Chemsex (OR=1,71, p<0,001), une durée des rapports sexuels sous substances supérieure à 
6h (OR=1,58, p<0,05), ainsi qu’une entrée précoce (avant 15 ans) dans la sexualité (OR=1,42, 
p<0,05). Concernant les types de produits utilisés au moins mensuellement on retrouve dans 
les analyses multivariées en particulier : la cocaïne (OR=2,00, p<0,001), le GHB (OR=1,70, 
p<0,05), les anxiolytiques (OR=1,68, p<0,05) et les NPS (OR=1,58, p<0,05). On notera 
également que l’intoxication tabagique quotidienne est également significative (OR=1,73, 
p<0,05). Les pratiques sexuelles les plus associées avec un risque d’addiction liée aux produits 
sont le changement notable des profils de partenaires (OR=1,89, p<0,001), les rapports 
sexuels violents (OR=1,51, p<0,05) et les rapports sexuels tarifés (OR=1,39, p<0,05).  
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A propos des facteurs de risques liés à l’addiction comportementale sexuelle chez les 
pratiquantes et pratiquants du Chemsex, on retrouve dans l’analyse multivariée : la durée des 
rapports sexuels sous substances supérieure à 6h (OR=2,71, p<0,001), la préexistence d’une 
dysfonction sexuelle avant l’initiation au Chemsex (OR=2,16, p<0,001), la recherche principale 
des partenaires sexuelles sur internet et les applications de rencontre (OR=2,14, p<0,05), une 
satisfaction sexuelle basse (OR=1,72, p<0,05) et l’expérimentation de l’injection de drogues IV 
(OR=1,79, p<0,05). Les produits les plus associés, en usage au moins mensuel, avec 
l’hypersexualité sont, au sein de leur analyse multivariée : les NPS (OR=3,28, p<0,001), le GHB 
(OR=2,03, p<0,05) et les anxiolytiques (OR=1,86, p<0,05). La seule pratique sexuelle 
expérimentée présentant une association significative est l’urophilie-scatophilie avec un 
OR=1,67 (p<0,05).  
 
S’ils ne sont pas présentés ici, l’ensemble de ces éléments a également été testé en population 
historique du Chemsex chez les HSH et chez les nHSH (population issue du regroupement des 
populations féminines, des hommes hétérosexuels et des non-cisgenres). Ce travail les rendra 
accessibles aux professionnels de santé prenant en charge ces populations.  
 
Cette étude met donc en lumière des mutations de la pratique du Chemsex mais aussi des 
éléments en faveur d’une possible diffusion du phénomène en dehors de sa population 
historique et majoritaire des HSH. En explicitant les différents facteurs de risques liées à 
l’entrée dans la pratique, mais aussi ceux liés aux risques addictifs, elle offre une grille de 
lecture sur une pratique encore assez peu caractérisée par le monde médical malgré la 
rapidité de sa diffusion et de celle des produits consommés dans ce cadre parmi la société 
française.  
 
Parmi les points d’intérêts, on remarquera la forte intrication des éléments liés à la sexualité 
dans les mécanismes de favorisation de l’addiction liée aux substances. Elle est 
particulièrement importante chez les HSH dans lequel la pratique du Chemsex fait également 
écho à un fort background culturel et communautaire, articulant des habitus potentiellement 
sources d’addictions, comme par exemple la prolongation de la durée des rapports sexuels. 
Concernant les nHSH, on notera une moindre participation de la chose sexuelle dans les 
mécanismes addictifs liées aux substances, mais une significativité de certaines questions de 
genre, traduisant la façon dont les individus se vivent dans la société, comme la non-binarité.  
 
Concernant l’hypersexualité, on notera que si la définition du trouble, qui sera présent dans 
la CIM-11 à paraitre, nécessite encore bien des consensus internationaux au niveau de sa 
définition, on retrouve ici des éléments différents en fonction de nos sous-populations. On 
retiendra en particulier le fort impact du suivi d’un enseignement supérieur chez les nHSH 
(OR=5,36, p<0,05), tandis que chez les HSH on retiendra en particulier la participation 
d’éléments comme la séropositivité au VHC (OR=4,61, p<0,05), une faible estime de soi 
(OR=2,39, p<0,001) ou encore la recherche principale des partenaires sur les applications 
(OR=1,86, p<0,05). 
 
L’ensemble de ces éléments appelle donc à une meilleure prise en compte de cette nouvelle 
modalité de consommations de drogues qu’est le Chemsex dans le monde médical et 
sanitaire. Les interconnexions entre addictions, qu’elles soient liées aux substances ou 
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comportementales sexuelles, entre les caractéristiques et modalités de consommations, mais 
aussi avec la sexualité doivent nous faire repenser les soins liés aux complications de la 
pratique. Encore plus particulièrement chez les HSH dont l’ensemble culturel et habituel 
marque des spécificités importantes. Ces résultats nous montrent à la fois l’importance des 
espaces de soins communautaires, mais également la nécessité de remise en question de 
notre système de soin pour le rendre efficient et plus à même de recevoir, dans leur 
singularité, les patientes et patients en demande de soins en rapport avec le Chemsex.  
 
Sea, Sex and Chems met donc en avant la primordialité d’un abord global des individus que 
nous prenons en charge, mais surtout la nécessité de débloquer les questions de sexualité au 
sein du soin. Dans le cadre du Chemsex, notre étude prouve à quel point nous avons besoin 
d’offrir à ces personnes un espace bienveillant, un accueil inconditionnel ainsi qu’une parole 
libérée et non jugeante sur la sexualité. A la vue des différents risques addictologiques mais 
aussi dans d’autres champs, elle nous appelle à concevoir des espaces de soins 
pluridisciplinaires offrant en termes de soins différentes solutions comme la psychothérapie 
(TCC, EMDR, thérapies psycho-dynamiques ou phénoménologiques mais aussi travail sur 
l’estime de soi) ; mais aussi la surveillance et prise en charge des IST (dont la prescription de 
la PrEP par exemple), celle des complications liées aux injections, la sexologie mais aussi une 
capacité d’écoute notable et adaptée à différents publics (travailleuses et travailleurs du sexe, 
personnes racisées, personnes trans et non-binaires, personnes séropositives…).  
 

Il est question là d’un des messages principaux de notre étude : la prise en charge de 
personnes présentant des problématiques liées à la pratique du Chemsex nécessite, comme 
nous l’avons montré à travers une étude détaillée des éléments sociodémographiques, 
addictologiques et sexologiques, une ambition de soin globale. Elle se doit d’être 
addictologique, somatique, psychique mais surtout intégrative, dans une relation de confiance 
forte, marquée par un accueil inconditionnel et dépourvu de tout jugement normatif. Il nous 
semble qu’il s’agisse là d’un impératif à propos de cette vague qu’est le Chemsex dans 
certaines communautés depuis une décennie, et qui pourrait tendre à se diffuser. Il est temps 
de repenser de manière encore plus humaine, l’accueil de nos patients pour toutes et tous. 
C’est d’ailleurs le principal espoir que nous portons ce jour : « Il est grand comme un besoin 
de changer d'air, il est fort comme le cri aigu d'un accent dans la nuit longue » - Léon Gontran 
Damas.  
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VII. Annexes 
Annexe 1 : Questionnaire de l’étude Sea, Sex and Chems 

 
Sea, Sex and Chems - Questionnaire 
 
Sea, Sex and Chems est une étude Clinique, Universitaire et Médicale autour de la pratique du 
Chemsex, terme qui vous est précisé ci-dessous. Cette étude est totalement anonyme, destinée aux 
chemsexeurs/chemsexeuses mais aussi à celles et ceux qui ne le pratiquent pas pour permettre de 
tirer des conclusions cliniques, d'infirmer ou de confirmer les hypothèses de recherche ayant pour but 
une réduction des risques (détaillés sur seasexandchems.fr/cest-quoi-le-chemsex) chez les usagères et 
usagers*. L'ensemble de ce travail est réalisé dans le cadre d'un travail de recherche universitaire pour 
un projet de thèse de médecine et de mémoire de sexologie. 
 
Le Chemsex est l’usage de drogues psychoactives dans un contexte sexuel, quelle que soit la voie 
d’usage. Le but recherché est d'ordre sexuel (et non festif comme dans un club par exemple) 
principalement pour faciliter, intensifier ou prolonger les rapports. Les produits utilisés sont surtout 
les cathinones, telles que la 3MMC/4MEC (ou d'autres produits de synthèse), mais aussi, et parfois en 
association, la cocaïne, kétamine, méthamphétamine, GHB/GBL, MDMA, ecstasy...*  
Même si cette étude explore des champs de votre vie intime, notamment autour de la sexualité et de 
la consommation de drogues, aucune information personnelle permettant de vous identifier ne vous 
sera demandée. Cette étude a reçu l'approbation du Comité d’Ethique et a été déclarée auprès du 
Délégué à la Protection des Données d’Aix-Marseille Université. Le protocole de recherche a 
également été présenté au Centre de Recherche Clinique de la Croix-Rousse, des Hospices Civils de 
Lyon.  
 
Nous vous demandons donc de répondre une seule fois à l'enquête, de manière la plus sincère 
possible. Une partie seulement des réponses sont obligatoires (pour permettre l'analyse scientifique) 
mais il est important, pour que l'enquête soit significative, qu'un maximum de personnes répondent à 
l'ensemble des questions. 
 
Le questionnaire contient environ 7 sections rapides (vous ne répondrez qu'à une des deux dernières 
sections selon vos réponses) et peut être réalisé en 10-15 minutes. La barre en bas de l'écran vous 
montre votre progression, il n'est pas possible de retrouver vos réponses si vous n'allez pas au bout du 
questionnaire, de manière à préserver le caractère anonyme. L'étude est réservée aux personnes 
majeures. 
 
*La pratique du Chemsex et la consommation de produits peuvent exposer à de nombreux risques 
pour la santé et l’équilibre personnel. Pour trouver de l'aide si besoin, seasexandchems.fr/vous-faire-
aider. 
 
La notice d'information de l'étude ainsi que les informations légales et les moyens de contacter les 
investigateurs de cette étude sont disponibles sur le site suivant : seasexandchems.fr/about. 
 
 
 Dans le questionnaire, les questions annotées avec* sont à réponses obligatoires. 
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Annexe 2 : Notice d’information de l’étude Sea, Sex and Chems  

 



 - 194 - 

 
 



 - 195 - 

 
 
 
 



 - 196 - 

 
Annexe 3 : Extraits du site internet : www.seasexandchems.fr 
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Annexe 4 : Exemples de diffusion de l’étude Sea, Sex and Chems  

Drogues Info Service (Santé Publique France) & Planet Romeo© (Application de Rencontres) 
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Dr Naked (Paris Sans Sida) & Her (Application de rencontres lesbiennes)©  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Instagram du magazine Têtu & site de l’ENIPSE (Association de santé communautaire) 
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Annexe 5 : Caractéristiques des pratiques de Chemsex en sous-
populations 

Caractéristiques des pratiques de Chemsex - Sous-populations 
  PopT HHS Fe HHe NCG 
        
Chemsex (initiation) 43,3 51,76 27,25 29,02 45,45 
1ere expérience < 1 ans 24,8 24,01 28,79 29,23 18 
1ere expérience > 1 an 75,2 75,99 71,21 70,77 82 
Pratique actuelle (< 1 an) 81,67 84 74,11 78,46 76 
Biais par connaissances 51,96 44,67 71,21 83,08 66 
Biais par internet/app 29,57 38,1 4,04 0 18 
Biais par lieux tiers 18,04 16,67 24,75 16,92 16 
DS pré-Chs ≥ 1  47,37 46,26 51,01 21,54 66 
Fréquence pratique Chs ≥ 1/sem 12,57 14,16 10,1 3,08 6 
Fréquence pratique Chs ≥ 1/mois 40,57 46,66 29,29 26,16 44 
Systématisation Chs (≥ 1 rs/2) 30,45 35,27 16,82 15,39 18 
Recherche habituelle part connaissances 32 23,69 47,15 58,07 46 
Recherche habituelle part internet 47,08 60,18 5,7 4,84 30 
Influence COVID : augmentation 24,79 29,51 12,31 10,94 10 
Influence COVID : initiation 1,18 1,26 1,54 0 0 
Influence COVID : Diminutions 31,22 29,74 28,72 31,25 42 
Conso prod hors Chs fréquente 28,43 21,58 45,92 55,38 44 
Cs urgences en lien avec sexualité 9,28 11,12 4,57 1,54 6,12 
        
Produits les plus consommés :      
NPS (dont cathinones) 37,73 46,89 9,09 0,65 34 
GHB et GBL 20,28 25,82 11,11 0,65 8 
Cocaïne 10,27 8,04 18,18 2,56 14 
THC 17,36 12 33,33 10,19 40 
Stimulants 9,77 7,59 15,15 1,91 22 
Kétamine et PCP 2,5 2,38 3,54 0,65 4 
Solvants dont poppers 31,39 39,64 5,56 0 20 
Anxiolytiques 3,09 3,62 2,02 1,94 2 
Polyconsommation régulière (≥ 2 produits) 65,11 71,46 44,44 44,62 60 
        
Slam régulier 6,97 8,77 1,02 1,56 4 
Durée plans > 6h 38,79 47,88 10,61 11,67 27,08 
Impact CHS - vécu positif 41,25 39,98 45,41 41,93 48 
Impact CHS - vécu négatif 22,32 26,35 47,96 4,84 18 
        
Pratiques sexuelles expérimentées :     
Multipartenariat 84,3 82,88 56,1 49,2 84 
Changement rôle sexuel 77,1 82,36 51 36,9 84 
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Changement orientation sexuelle 35,6 22,33 44,4 29,2 44 
Absence protection contre IST 74 78,43 50 55,4 84 
Changement notable profil partenaires 53,8 56,98 37,4 24,6 62 
Voyeurisme 51,1 52,64 27,3 30,8 44 
Exhibitionnisme 51,8 56,27 30,3 24,6 56 
Fist-fucking 53,8 50 31,8 24,6 56 
Bondage et associés 36,1 26,61 35,4 29,2 56 
Pratiques sadomasochistes 53 46,48 46 38,5 75,5 
Fétichismes et affilés 47,5 54,1 27,8 18,5 48 
Rapports sexuels violents 33,2 25,5 43,9 27,7 62 
Urophilie-Scatophilie 42 40,62 12,6 10,8 36 
Glory-hole et pénombre 45,7 49 9,1 13,8 36 
RS tarifés sous produits psychoactifs 24 16,41 7,1 10,8 28 

Masturbation sous produits 74,3 81,2 54 52,3 60 
 
 

Annexe 6 : Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif – 
DAST ≥ 6  en Pop Chs  

Population Totale-Chs (PopT-Chs) - Selon DAST ≥ 6   
  DAST < 6 DAST ≥ 6 p RR 
  % %    
Sociodémographique     
Âge (moyenne) 32,4 33,96 3,99E-02 - 
Genre : Trans 1,4 0 2,02E-02 - 
Genre : Non-Binaire 1,9 4,9 2,98E-03 2,58 
Hébergement - seul 44,3 51,6 2,25E-02 1,16 
       
Scores addictions 44 53,4 2,28E-03 1,21 
CAGE-DETA positif 6,7 24,7 <0,001 3,69 
Trouble hypersexualité positif     
       
Addictologie & substances :     
Expérimentation importante (< 3 produits illicites) 75,3 94,6 <0,001 1,26 
Tabac (quotidien) 42,4 56,9 <0,001 1,34 
THC (mensuel) 41,4 48,8 1,99E-02 1,18 
Cocaïne (mensuel) 26,4 43,5 <0,001 1,65 
NPS (mensuel) 40,8 60,2 <0,001 1,48 
GHB (mensuel) 26,2 44,6 <0,001 1,70 
Anxiolytiques (mensuel) 18,9 33,2 <0,001 1,76 
Stimulants (mensuel) 27,8 41,2 <0,001 1,48 
Kétamine (mensuel) 15,4 22,7 4,13E-03 1,47 
Solvants (mensuel) 69,5 76,8 8,57E-03 1,11 
Injection toxiques (expérimentation) 12,2 26,6 <0,001 2,18 
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Sexologie & pratiques sexuelles :    
Age premier RS précoce (avant 15 ans) 20,4 28,1 3,68E-03 1,38 
Nb IST total (moyenne) 1,65 2,06 <0,001 1,25 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 16,8 41,2 <0,001 2,45 
RS tarifés (expérimentation) 19,9 32,7 <0,001 1,64 
ATCD violences sexuelles 32,7 46,4 <0,001 1,42 
Discriminations genre et sexualité 36,6 44,1 1,36E-02 1,20 
Sentiment de racisation 12,7 17,4 3,00E-02 1,37 
Satisfaction sexuelle basse (NSSS ≤ IC25) 19,8 29,6 <0,001 1,49 
Recherche principale part : internet 42,3 54,9 <0,001 1,30 
Multipartenariat (expérimentation) 82,6 87,9 1,84E-02 1,06 
Changement de rôle sexuel (expérimentation) 74,2 83,2 <0,001 1,12 
Changement d'orientation sexuelle (expérimentation) 33,2 40,7 1,11E-02 1,23 
Sessions masturbatoires 70,9 81,40 <0,001 1,15 
Changement notable profil part 47 68,00 <0,001 1,45 
Voyeurisme 48,5 56,40 1,02E-02 1,16 
Exhibitionnisme (expérimentation) 49,8 55,9 4,34E-02 1,12 
Fist (expérimentation) 50,6 60,6 1,23E-03 1,20 
Bondage (expérimentation) 33,5 41,8 5,16E-03 1,25 
Sadomasochismes (expérimentation) 49,9 59,5 1,72E-03 1,19 
Fétiches (expérimentation) 43,1 56,7 <0,001 1,32 
Rapports sexuels violents (expérimentation) 28,8 42,5 <0,001 1,48 
Urophilie-Scatophilie (expérimentation) 38 50,3 <0,001 1,32 
       
Spécificités pratique Chs :      
Préexistence DS pré-Chs 40,9 60,8 <0,001 1,49 
Fréquence Chs forte (>1/sem) 8,9 20,1 <0,001 2,26 
Durée plan Chs > 6h 31,8 53,4 <0,001 1,68 

Systématisation Chs (≥ 1 rs/2) 25,2 41,5 <0,001 1,65 
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Annexe 7 : Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif  
DAST ≥ 6  chez les HSH Chs  

Population HSH-Chs - Selon DAST ≥ 6       
  DAST < 6 DAST ≥ 6 p RR 
CAGE-DETA positif 57,1 71,4 1,38E-02 1,25 
Trouble hypersexualité positif 7,2 30,7 <0,001 4,26 
       
Addictologie & substances :     
Expérimentation importante (< 3 produits illicites) 75,8 93,3 <0,001 1,23 
Tabac (quotidien) 38,1 50,8 <0,001 1,33 
Cocaïne (mensuel) 25,5 38,3 <0,001 1,50 
NPS (mensuel) 49,4 71,8 <0,001 1,45 
GHB (mensuel) 32,4 56,2 <0,001 1,73 
Anxiolytiques (mensuel) 19,4 31,5 <0,001 1,62 
Stimulants (mensuel) 26,1 36,2 3,40E-02 1,39 
Kétamine (mensuel) 15,6 22,2 2,76E-02 1,42 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 13,7 51,2 <0,001 3,74 
       
Sexologie & pratiques sexuelles :     
Estime globale basse (≤2/5) 14,7 29,4 <0,001 2,00 
Nb partenaires > 15 47,5 61,5 <0,001 1,29 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 19,3 49,1 <0,001 2,54 
RS tarifés (expérimentation) 23,8 38,9 <0,001 1,63 
ATCD violences sexuelles 25,8 38,5 <0,001 1,49 
Discriminations genre et sexualité 34,4 42,4 2,24E-02 1,23 
Sentiment de racisation 11,8 17,1 3,14E-02 1,45 
Satisfaction sexuelle basse (NSSS ≤ IC25) 18 30,7 <0,001 1,71 
Changement de rôle sexuel (expérimentation) 83,7 89,4 2,39E-02 1,07 
Fist (expérimentation) 57,2 68,8 1,22E-03 1,20 
Bondage (expérimentation) 32,5 42,4 4,15E-03 1,30 
Fétiches (expérimentation) 50,2 62,5 <0,001 1,25 
Rapports sexuels violents (expérimentation) 25,7 38,2 <0,001 1,49 
Urophilie-Scatophilie 46,5 61,5 <0,001 1,32 
Hébergement - seul 46,5 61,5 <0,001 1,32 
       
Spécificités pratique Chs :      
Pré-existance DS pré-Chs 38,9 61,8 <0,001 1,59 
1ere expérience > 1 an 73 82,3 1,20E-03 1,13 
Biais par app/internet 35,7 43,1 3,50E-03 1,21 
Fréquence Chs forte (>1/sem) 9,5 24 <0,001 2,53 
Durée plan Chs > 6h 39,3 65,7 <0,001 1,67 

Systématisation Chs (≥ 1 rs/2) 28,5 49,6 <0,001 1,74 
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Annexe 8: Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif – 
DAST ≥ 6  chez les nHSH Chs  

 

Population nHSHS-Chs - Selon DAST ≥ 6     

  
DAST < 

6 
DAST ≥ 

6 p RR 

  % %    
Sociodémographique      
Genre : Trans 5,2 0 1,84E-02 0,00 
Genre : Non-Binaire 7,1 18,1 3,15E-03 2,55 
       
Scores addictions      
CAGE DETA 57,1 71,4 1,38E-02 1,25 
       
Addictologie & substances :     
Expérimentation importante (< 3 produits illicites) 73,8 98,1 <0,001 1,33 
Cocaïne (mensuel) 65,7 93,3 <0,001 1,42 
Anxiolytiques (mensuel) 38,6 73,3 <0,001 1,90 
Kétamine (mensuel) 42,4 68,6 <0,001 1,62 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 15,7 39 <0,001 2,48 
       
Sexologie & pratiques sexuelles :     
Rôle sexuel dominant : sans pénétration 2,9 8,8 4,40E-02 3,03 
Altération fonctionnement par sexualité ressenti 9,5 20 9,19E-03 2,11 
RS tarifés (expérimentation) 8,6 16,2 4,25E-02 1,88 
ATCD violences sexuelles 52,4 67,6 9,92E-03 1,29 
Multipartenariat (expérimentation) 55,2 67,6 3,49E-02 1,22 
Changement de rôle sexuel (expérimentation) 47,1 66,7 1,05E-03 1,42 
Changement orientation sexuelle 
(expérimentation) 37,1 49,5 3,54E-02 1,33 

Sadomasochismes (expérimentation) 42,4 61 1,88E-03 1,44 
Fétiches (expérimentation) 22,9 41 <0,001 1,79 
Rapports sexuels violents (expérimentation) 37,6 54,3 4,87E-03 1,44 
Glory-hole (expérimentation) 11,4 22 2,40E-02 1,93 
       
Spécificités pratique Chs :      
Durée plan Chs > 6h 9,7 19,2 2,15E-02 1,98 
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Annexe 9: Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif – 
Hypersexualité positif  en Pop Chs  

Population Totale-Chs (PopT-Chs) - Selon trouble hypersexuel + 
  Hsex (%) Hsex + (%) p RR 
Sociodémographique      
Âge (moyenne) 33,23 34,99 1,56E-02 - 
Orientation : Homosexuelle 69,3 82 1,50E-03 1,18 
Niveau études supérieures (%) 45,4 55,3 2,85E-02 1,22 
Hébergement - seul 76,3 84 3,56E-02 1,10 
Addictologie & substances :     
NPS (mensuel) 60,8 81,3 <0,001 1,34 
GHB (mensuel) 55,8 76,7 <0,001 1,37 
Anxiolytiques (mensuel) 39,6 52 3,39E-03 1,31 
Solvants (mensuel) 72,9 64,7 3,59E-02 0,89 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 21,1 53,3 <0,001 2,53 
Injection toxiques (expérimentation) 15,1 28,9 <0,001 1,91 
Sexologie & pratiques sexuelles :     
Rôle sexuel dominant : sans pénétration 40 50 1,98E-02 1,25 
Séropositivité VHC (%) 1 5,3 <0,001 5,30 
Nbr IST tot (moyenne) 1,68 2,53 <0,001 1,51 
ATCD violences sexuelles 35,7 47,3 5,65E-03 1,32 
Sentiment de racisation 12,9 23,5 <0,001 1,82 
Satisfaction sexuelle basse (NSSS ≤ IC25) 20,5 40 <0,001 1,95 
Recherche principale part : internet 42,6 73,3 <0,001 1,72 
Multipartenariat (expérimentation) 82,9 94 <0,001 1,13 
Changement de rôle sexuel (expérimentation) 75,9 86 5,68E-03 1,13 
Utilisation de sextoys (expérimentation) 79,9 88 1,78E-02 1,10 
Sessions masturbatoires 72,9 84,00 3,62E-03 1,15 
Changement notable profil part 50,6 76,70 <0,001 1,52 
Voyeurisme 49 65,30 <0,001 1,33 
Exhibitionnisme (expérimentation) 49,4 68 <0,001 1,38 
Fist (expérimentation) 51 74 <0,001 1,45 
Bondage (expérimentation) 35 44 3,22E-02 1,26 
Sadomasochismes (expérimentation) 51,2 65,3 1,22E-03 1,28 
Fétiches (expérimentation) 45 64,7 <0,001 1,44 
Urophilie-Scatophilie (expérimentation) 38,7 64,7 <0,001 1,67 
Glory-hole (expérimentation) 43,3 62 <0,001 1,43 
Spécificités pratique Chs :      
Préexistance DS pré-Chs 44 70,7 <0,001 1,61 
Biais par app/internet 28,9 38 2,32E-02 1,31 
Fréquence Chs forte (>1/sem) 9,7 32 <0,001 3,30 
Durée plan Chs > 6h 35 65,1 <0,001 1,86 

Systématisation Chs (≥ 1 rs/2) 26,4 58,7 <0,001 2,22 
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Annexe 10 : Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif – 
Hypersexualité positif chez les HSH Chs  

Population HSH-Chs - Selon trouble hypersexuel +   
  Hsex - Hsex + p RR 
  % %    
Sociodémographique      
Hébergement - seul 48,7 58,5 4,92E-02 1,20 
Addictologie & substances :     
NPS (mensuel) 51,6 84,3 <0,001 1,63 
GHB (mensuel) 33,5 66,1 <0,001 1,97 
Anxiolytiques (mensuel) 20,6 38,6 <0,001 1,87 
Stimulants (mensuel) 27,3 41,6 2,02E-03 1,52 
Kétamine (mensuel) 16,4 25,7 2,01E-02 1,57 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 20,7 54,6 <0,001 2,64 
Injection toxiques (expérimentation) 18,7 33,3 <0,001 1,78 
Sexologie & pratiques sexuelles :     
Estime globale basse (≤2/5) 15,9 39,5 <0,001 2,48 
Séropositivité VHC (%) 1,1 6,2 <0,001 5,64 
Nbr IST tot (moyenne) 2,15 2,78 <0,001 1,29 
RS tarifés (expérimentation) 26,5 41,5 <0,001 1,57 
ATCD violences sexuelles 27 46,2 <0,001 1,71 
Sentiment de racisation 11,9 22,5 1,17E-03 1,89 
Satisfaction sexuelle basse (NSSS ≤ IC25) 19,3 38,5 <0,001 1,99 
Recherche principale part : internet 55,6 82,3 <0,001 1,48 
Exhibitionnisme (expérimentation) 56,6 68,5 1,11E-02 1,21 
Fist (expérimentation) 57,8 78,5 <0,001 1,36 
Bondage (expérimentation) 34,1 44,6 2,12E-02 1,31 
Sadomasochismes (expérimentation) 52,7 65,4 7,41E-03 1,24 
Fétiches (expérimentation) 51,5 69,2 <0,001 1,34 
Urophilie-Scatophilie (expérimentation) 47,8 71,5 <0,001 1,50 
Glory-hole (expérimentation) 55 66,9 1,11E-02 1,22 
Spécificités pratique Chs :      
Préexistance DS pré-Chs 42,2 70 <0,001 1,66 
Fréquence Chs forte (>1/sem) 11,2 31,5 <0,001 2,81 
Fréquence Chs modérée (1/sem-1/mois) 31,2 40 4,81E-02 1,28 
Durée plan Chs > 6h 43,4 73 <0,001 1,68 

Systématisation Chs (≥ 1 rs/2) 30,6 62,3 <0,001 2,04 
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Annexe 11 : Table d’analyses univariées en fonction du risque addictif – 
Hypersexualité positif chez les nHSH Chs 

 

Population nHSH-Chs - Selon trouble hypersexuel +   
  Hsex - Hsex + p RR 
  % %    
Sociodémographique      
Orientation sexuelle : Hétérosexuelle 50,5 25 2,72E-02 0,50 
Orientation sexuelle : Bisexuelle 19,4 40 4,20E-02 2,06 
Niveau études supérieures (%) 68,5 90 4,28E-02 1,31 
       
Addictologie & substances :     
Expérimentation importante (< 3 produits illicites) 83,4 60 1,50E-02 0,72 
Cocaïne (mensuel) 76,3 55 3,37E-02 0,72 
Stimulants (mensuel) 84,4 50 <0,001 0,59 
PEC addicto (en cours, passée ou envisagée) 22 45 2,78E-02 2,05 
       
Sexologie & pratiques sexuelles :     
Estime globale basse (≤2/5) 21,7 45 2,61E-02 2,07 
Rôle sexuel dominant : réceptif 43,1 70 1,93E-02 1,62 
Nbr IST tot (moyenne) 0,47 0,85 1,17E-02 1,81 
Utilisation de sextoys (expérimentation) 68,5 90 4,24E-02 1,31 
Exhibitionnisme (expérimentation) 31,2 65 1,91E-03 2,08 
       
Spécificités pratique Chs :      
Préexistance DS pré-Chs 48,8 75 2,34E-02 1,54 
Fréquence Chs forte (>1/sem) 6,1 35 <0,001 5,74 
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Annexe 12 : Diagrammes de Kiviat de présentation des différents 
facteurs de risques addictologiques – DAST/HSEX – PopT/HSH/nHSH 
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Facteurs de risques addictologiques dans le cadre du Chemsex :  
Résultats de l'étude nationale en ligne Sea, Sex and Chems 
M. CESSA Dorian – Interne de Spécialité (Psychiatrie) – 28 Octobre 2021 
Sous la direction de Dr GREGOIRE Muriel 
Présidente du Jury : Pr RICHIERI Raphaëlle-Marie 
 

Conclusion et résumé  
 
Encore méconnu par une grande partie du monde médical, le Chemsex, contraction des 
termes anglophones « Chemicals » (produits chimiques) et « Sex » est un terme désignant la 
consommation de substances psychoactives en contexte de sexualité. Phénomène s’installant 
progressivement depuis le début des années 2010 en France, la pratique s’est 
particulièrement développée dans la population des Hommes qui ont des rapports Sexuels 
avec d’autres Hommes (HSH). L’objectif de ces consommations réside principalement dans le 
but d’initier, de faciliter, de prolonger ou d’améliorer les rapports sexuels à travers les effets 
psychoactifs des molécules consommées. Les produits les plus spécifiques de la pratique du 
Chemsex sont les cathinones de synthèse (dont la 3-MMC) et le GHB (et son précurseur le 
GBL), bien que d’autres molécules puissent être consommées dans ce cadre. Une partie des 
usagers du Chemsex pratiquent le « slam », c’est-à-dire l’injection de drogues en 
intraveineuse, faisant émerger un nouveau profil de consommateurs de substances 
psychoactives en injection.  
 
Sea, Sex and Chems, l’étude en ligne que nous avons conduit en 2021, portait sur les risques 
addictologiques dans le cadre de cette pratique, qu’il s’agisse des addictions liées aux 
substances mais aussi de l’addiction comportementale sexuelle (ou hypersexualité). L’objectif 
principal de notre étude porte sur la détermination des facteurs de risques liés à ces deux 
addictions dans la pratique, et en particulier sur la question des éléments 
sociodémographiques, addictologiques et sexologiques. Parmi nos objectifs secondaires, nous 
avons tenté d’analyser les facteurs de risques liés à l’engagement dans la pratique, mais 
également les risques addictologiques liés à la pratique et enfin d’analyser si cette dernière se 
diffusait dans d’autres sous-populations.  
 
Pour cela, nous avons donc designé l’étude Sea, Sex and Chems pour nous permettre d’évaluer 
l’ensemble de ces facteurs de risque. Composé au total de plus de 80 questions, ce 
questionnaire était accessible en ligne de mars 2021 à juillet 2021, et contenait des scores 
validés tels que le DAST-10, le CAGE-DETA, ou consensuels dans le cadre de l’addiction 
comportementale sexuelle comme les critères de Kafka. Nous avons également interrogé les 
consommations de produits mais également le détail des pratiques sexuelles et abordé la 
question de la satisfaction sexuelle (à travers un score adapté, le NSSS-S, validé en anglais), le 
tout étant fait de manière totalement anonyme. Le protocole de recherche de notre étude a 
notamment été validé par le Comité d’Ethique d’Aix-Marseille Université et présenté au 
Centre de Recherche Clinique de la Croix-Rousse des Hospices Civils de Lyon. Il s’agissait d’une 
des premières études du pays à être conduite de manière nationale et à interroger sous ce 
spectre différents publics dont les HSH, mais également les femmes, les hommes 
hétérosexuels et les personnes non-cisgenres (personnes trans, non-binaires et neutres).  
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L’ensemble des analyses a été réalisée selon les recommandations en vigueur, et à consister 
en un ensemble d’analyses univariées et multivariées en sous-populations, de manière à 
tester l’association de différents potentiels facteurs de risques avec les différents risques 
explorés. 
 
Nous avons donc recruté un total de 2767 personnes qui ont été incluses dans notre étude, 
dont 1196 (43,3%) ont déjà été initiées au Chemsex, et constituent alors le groupe Chs. Le 
reste de l’effectif recruté a servi de groupe contrôle (nChs), dont nous avons comparé la 
comparabilité. Au sein du groupe Chs, on retrouve 883 HSH (73,7%), 198 femmes (16,5%), 65 
hommes hétérosexuels (5,4%) et 50 personnes non-cisgenres (4,2%). Nous avons dressé pour 
chacune de ces catégories leur profil général, les caractéristiques de leur pratique de 
Chemsex, et les facteurs de risques les exposants à l’entrée dans le Chemsex. Nous avons 
ensuite analysé les risques d’addictions liés à la pratique, parmi lesquels on retrouve 
notamment en population totale (PopT) des risques relatifs à 2,62 (p<0,001) d’addiction liées 
aux substances  (DAST ≥ 3) et à 3,05 (p<0,001) avec des pourcentages de positivités forts, 
respectivement à 83,8% et 12,5% dans le groupe Chs.  
 
Les produits les plus consommés régulièrement au sein de la PopT sont notamment : les 
Nouveaux Produits de Synthèse (NPS dont les cathinones) à 37,73 %, les solvants (dont le 
poppers) à 31,39 %, le GHB (et le GBL) à 20,28 %, le THC (sous ses différentes formes) à 17,36 
% et la cocaïne à 10,27 %. On retrouve également des consommations plus marginales de 
stimulants (dont les amphétamines, ecstasy et MDMA), de kétamine, d’hallucinogènes 
(LSD/Champignons hallcinogènes) et d’opiacés. 6,97% de notre population totale pratiquait 
régulièrement le slam, particulièrement à travers l’injection de différents produits dont les 
NPS.  
 
Parmi les facteurs de risque d’entrée dans le Chemsex, on pourra noter en population totale, 
issus de l’analyse multivariée : l’expérimentation de plus de 3 substances illicites en vie entière 
(OR=8,60, p<0,001), l’antécédent de pratique d’une sexualité monétisée (OR=7,00, p<0,001), 
l’expérimentation de l’injection de drogues (OR=6,06, p<0,001), la multiplication du nombres 
de partenaires sexuels au-delà de 15/an (OR=3,05, p<0,001), la séropositivité au VIH (OR=2,82, 
p<0,001), un profil addictologique avéré (DAST≥6 avec OR=2,18, p<0,001), le genre masculin 
(OR=1,83, p<0,001), un antécédent de violences sexuelles (OR=1,25, p<0,05) ou encore 
l’homosexualité (OR=1,34, p<0,05). Concernant les risques liés aux produits et aux pratiques 
sexuelles (analysés en multivariées également), on retrouve de fortes associations 
notamment avec l’expérimentation de NPS (OR=10,15, p<0,001), de GHB (OR=5,52, p<0,001), 
mais aussi avec le multipartenariat sexuel (OR=4,56, p<0,001) et les changements 
d’orientation sexuelle (OR=2,48, p<0,001).  
 
Concernant les facteurs de risques addictologiques liés aux substances dans le cadre de la 
pratique du Chemsex, l’analyse multivariée dans le groupe Chs retrouve l’expérimentation de 
plus de 3 substances illicites en vie entière (OR=6,20, p<0,05), la non-binarité comme identité 
de genre (OR=3,92, p<0,001), l’expérimentation de l’injection de drogues IV (OR=2,04, 
p<0,001), une altération ressentie du fonctionnement global par la sexualité (OR=2,03, 
p<0,001), un trouble d’hypersexualité (OR=1,73, p<0,05), un antécédent de violences 
sexuelles (OR=1,73, p<0,001), la préexistence d’une dysfonction sexuelle avant l’initiation au 
Chemsex (OR=1,71, p<0,001), une durée des rapports sexuels sous substances supérieure à 
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6h (OR=1,58, p<0,05), ainsi qu’une entrée précoce (avant 15 ans) dans la sexualité (OR=1,42, 
p<0,05). Concernant les types de produits utilisés au moins mensuellement on retrouve dans 
les analyses multivariées en particulier : la cocaïne (OR=2,00, p<0,001), le GHB (OR=1,70, 
p<0,05), les anxiolytiques (OR=1,68, p<0,05) et les NPS (OR=1,58, p<0,05). On notera 
également que l’intoxication tabagique quotidienne est également significative (OR=1,73, 
p<0,05). Les pratiques sexuelles les plus associées avec un risque d’addiction liée aux produits 
sont le changement notable des profils de partenaires (OR=1,89, p<0,001), les rapports 
sexuels violents (OR=1,51, p<0,05) et les rapports sexuels tarifés (OR=1,39, p<0,05).  
 
A propos des facteurs de risques liés à l’addiction comportementale sexuelle chez les 
pratiquantes et pratiquants du Chemsex, on retrouve dans l’analyse multivariée : la durée des 
rapports sexuels sous substances supérieure à 6h (OR=2,71, p<0,001), la préexistence d’une 
dysfonction sexuelle avant l’initiation au Chemsex (OR=2,16, p<0,001), la recherche principale 
des partenaires sexuelles sur internet et les applications de rencontre (OR=2,14, p<0,05), une 
satisfaction sexuelle basse (OR=1,72, p<0,05) et l’expérimentation de l’injection de drogues IV 
(OR=1,79, p<0,05). Les produits les plus associés, en usage au moins mensuel, avec 
l’hypersexualité sont, au sein de leur analyse multivariée : les NPS (OR=3,28, p<0,001), le GHB 
(OR=2,03, p<0,05) et les anxiolytiques (OR=1,86, p<0,05). La seule pratique sexuelle 
expérimentée présentant une association significative est l’urophilie-scatophilie avec un 
OR=1,67 (p<0,05).  
 
S’ils ne sont pas présentés ici, l’ensemble de ces éléments a également été testé en population 
historique du Chemsex chez les HSH et chez les nHSH (population issue du regroupement des 
populations féminines, des hommes hétérosexuels et des non-cisgenres). Ce travail les rendra 
accessibles aux professionnels de santé prenant en charge ces populations.  
 
Cette étude met donc en lumière des mutations de la pratique du Chemsex mais aussi des 
éléments en faveur d’une possible diffusion du phénomène en dehors de sa population 
historique et majoritaire des HSH. En explicitant les différents facteurs de risques liées à 
l’entrée dans la pratique, mais aussi ceux liés aux risques addictifs, elle offre une grille de 
lecture sur une pratique encore assez peu caractérisée par le monde médical malgré la 
rapidité de sa diffusion et de celle des produits consommés dans ce cadre parmi la société 
française.  
 
Parmi les points d’intérêts, on remarquera la forte intrication des éléments liés à la sexualité 
dans les mécanismes de favorisation de l’addiction liée aux substances. Elle est 
particulièrement importante chez les HSH dans lequel la pratique du Chemsex fait également 
écho à un fort background culturel et communautaire, articulant des habitus potentiellement 
sources d’addictions, comme par exemple la prolongation de la durée des rapports sexuels. 
Concernant les nHSH, on notera une moindre participation de la chose sexuelle dans les 
mécanismes addictifs liées aux substances, mais une significativité de certaines questions de 
genre, traduisant la façon dont les individus se vivent dans la société, comme la non-binarité.  
 
Concernant l’hypersexualité, on notera que si la définition du trouble, qui sera présent dans 
la CIM-11 à paraitre, nécessite encore bien des consensus internationaux au niveau de sa 
définition, on retrouve ici des éléments différents en fonction de nos sous-populations. On 
retiendra en particulier le fort impact du suivi d’un enseignement supérieur chez les nHSH 
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(OR=5,36, p<0,05), tandis que chez les HSH on retiendra en particulier la participation 
d’éléments comme la séropositivité au VHC (OR=4,61, p<0,05), une faible estime de soi 
(OR=2,39, p<0,001) ou encore la recherche principale des partenaires sur les applications 
(OR=1,86, p<0,05). 
 
L’ensemble de ces éléments appelle donc à une meilleure prise en compte de cette nouvelle 
modalité de consommations de drogues qu’est le Chemsex dans le monde médical et 
sanitaire. Les interconnexions entre addictions, qu’elles soient liées aux substances ou 
comportementales sexuelles, entre les caractéristiques et modalités de consommations, mais 
aussi avec la sexualité doivent nous faire repenser les soins liés aux complications de la 
pratique. Encore plus particulièrement chez les HSH dont l’ensemble culturel et habituel 
marque des spécificités importantes. Ces résultats nous montrent à la fois l’importance des 
espaces de soins communautaires, mais également la nécessité de remise en question de 
notre système de soin pour le rendre efficient et plus à même de recevoir, dans leur 
singularité, les patientes et patients en demande de soins en rapport avec le Chemsex.  
 
Sea, Sex and Chems met donc en avant la primordialité d’un abord global des individus que 
nous prenons en charge, mais surtout la nécessité de débloquer les questions de sexualité au 
sein du soin. Dans le cadre du Chemsex, notre étude prouve à quel point nous avons besoin 
d’offrir à ces personnes un espace bienveillant, un accueil inconditionnel ainsi qu’une parole 
libérée et non jugeante sur la sexualité. A la vue des différents risques addictologiques mais 
aussi dans d’autres champs, elle nous appelle à concevoir des espaces de soins 
pluridisciplinaires offrant en termes de soins différentes solutions comme la psychothérapie 
(TCC, EMDR, thérapies psycho-dynamiques ou phénoménologiques mais aussi travail sur 
l’estime de soi) ; mais aussi la surveillance et prise en charge des IST (dont la prescription de 
la PrEP par exemple), celle des complications liées aux injections, la sexologie mais aussi une 
capacité d’écoute notable et adaptée à différents publics (travailleuses et travailleurs du sexe, 
personnes racisées, personnes trans et non-binaires, personnes séropositives…).  
 

Il est question là d’un des messages principaux de notre étude : la prise en charge de 
personnes présentant des problématiques liées à la pratique du Chemsex nécessite, comme 
nous l’avons montré à travers une étude détaillée des éléments sociodémographiques, 
addictologiques et sexologiques, une ambition de soin globale. Elle se doit d’être 
addictologique, somatique, psychique mais surtout intégrative, dans une relation de confiance 
forte, marquée par un accueil inconditionnel et dépourvu de tout jugement normatif. Il nous 
semble qu’il s’agisse là d’un impératif à propos de cette vague qu’est le Chemsex dans 
certaines communautés depuis une décennie, et qui pourrait tendre à se diffuser. Il est temps 
de repenser de manière encore plus humaine, l’accueil de nos patients pour toutes et tous. 
C’est d’ailleurs le principal espoir que nous portons ce jour : « Il est grand comme un besoin 
de changer d'air, il est fort comme le cri aigu d'un accent dans la nuit longue » - Léon Gontran 
Damas.  
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