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Introduction 

Selon une méta-analyse récente, la pratique du chemsex (usage de psychostimulants dans un contexte 

sexuel), est associée à des comportements sexuels à risque (1). Il s’agit d’un phénomène en croissance 

comme en témoigne la multiplication des articles scientifiques sur le sujet depuis 2015. En effet en 

recherchant le terme « chemsex » sur le moteur de recherche PubMed en date du 10 août 2021, nous 

retrouvons 236 articles pertinents (6 articles en 2015, 19 et 20 articles respectivement en 2016 et 

2017, 60 en 2018, 46 en 2019, 68 en 2020 et 50 en 2021). Dans ce contexte actuel d’expansion de la 

pratique du chemsex, il apparait indispensable de pouvoir proposer aux consommateurs des méthodes 

de réduction des risques et des dommages (RDRD) puisque la consommation de drogues chez les HSH 

(hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes) a été associée à une mauvaise santé 

mentale, comme l'anxiété et la dépression (2,3), en particulier chez les HSH qui considéraient leur 

consommation de drogues comme problématique (4). 

En septembre 2021, le Pr Amine Benyamina a été chargé pour 3 mois par le ministre des solidarités et 

de la santé Olivier Véran d’une mission sur le Chemsex pour qualifier et quantifier le phénomène au 

sein des populations concernées, préciser les produits utilisés, avec un focus sur les nouveaux produits 

de synthèse et pour détailler les dommages psychiques et somatiques et les addictions que le chemsex 

peut générer. 

L'Agence Médicale Française a demandé une évaluation du risque de « SLAM » (injection intra-

veineuse de psychostimulant lors du chemsex) et plus largement du chemsex par l'analyse des 

complications liées à cette pratique notifiées au Réseau Français des Centres d'Addictovigilance. Les 

principales complications retrouvées étaient des troubles psychiatriques dans 50% des cas 

(symptômes psychotiques, agitation, anxiété, idées ou tentatives de suicide et problèmes médico-

légaux), une intoxication aiguë dans 25% des cas (dont 3 décès), une dépendance et des abus dans 

17% et des complications infectieuses dans 8% des cas (séroconversion virale)(5). 
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Une revue systématique (6) a identifié un manque de recherche portant sur la proportion de HSH 

pratiquant le chemsex qui ont besoin de conseils de professionnels. Une étude quantitative parmi les 

HSH pratiquant le chemsex en Irlande a montré qu'un HSH sur quatre rapportait un impact négatif du 

chemsex sur sa vie et un HSH sur trois aimerait recevoir une aide ou des conseils professionnels sur le 

chemsex, de préférence de la clinique des infections sexuellement transmissibles (IST) qu'ils 

fréquentaient (7) Selon une étude néerlandaise récente, le chemsex a été signalé par 41% des HSH 

recrutés, dont 23% ont déclaré avoir besoin de conseils professionnels (8). 

D’autre part, il a été clairement démontré que les chemsexers sous PrEP (prophylaxie pré exposition) 

ont plus de partenaires occasionnels, plus de multipartenaires, de rapports hard, de rapports sans 

préservatifs associés à la PrEP et ainsi une prévalence plus importante d’IST (9–11).  

Les professionnels de santé ainsi que les utilisateurs doivent être conscients de la toxicité somatique 

(cardiovasculaire) et comportementale (psychique, syndrome de dépendance rapide) des nouveaux 

produits de synthèse (NPS). La politique de réduction des risques doit cibler la population des HSH avec 

des interventions spécifiques à la fois sur les comportements sexuels à risque et la consommation de 

substances (5). Dans une méta-analyse(1), les auteurs soulignent que la prise en charge des personnes 

qui pratiquent le chemsex de manière problématique n'est actuellement pas codifiée, mais l'utilisation 

d'interventions intégratives et spécifiques est nécessaire. D’autre part, une autre méta-analyse 

récente (12) met en évidence l’absence d’approche de traitement individualisé et spécialisé dans la 

pratique du chemsex ; la littérature actuelle reste centrée sur les comorbidités somatiques dont les IST 

ainsi que sur les complications psychiatriques induites par les substances. L’objectif des auteurs est de 

sensibiliser les praticiens et chercheurs à ce sujet, face à la croissance du phénomène. Une autre étude 

(13) souligne la préoccupation des intervenants de santé concernant l’impact du chemsex sur le bien-

être psychosocial des HSH. A notre connaissance, il n’existe pas d’outil d’aide au repérage précoce et 

à l’intervention brève (RPIB) dans la pratique du chemsex. D’autre part, la pratique du chemsex est 

rarement abordée par le corps médical, particulièrement en soins primaires, du fait d’un manque de 
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formation globale mais aussi de l’absence de réseau structuré pour la prise en charge de cette 

problématique. Devant ce constat la création d’un outil simplifié d’aide au RPIB dans la pratique du 

chemsex, accessible au plus grand nombre est d’un intérêt important. 

 L’objectif de ces travaux est la conception et l’évaluation d’un outil de RPIB adapté à la pratique du 

chemsex afin d’améliorer le repérage des patients à risques et de proposer une intervention brève 

effective et une éventuelle orientation auprès de professionnels de santé spécialisés. Par ailleurs, 

l’évaluation de l’outil par différents intervenants de santé a également pour objectif d’évaluer leurs 

attentes globales dans la prise en charge de patients ayant une problématique liée à leur pratique de 

chemsex. 
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1.Revue de la littérature 

1.1 Chemsex  
 

1.1.1 Définition 

Le chemsex se définit comme l’usage de substances psychoactives (SPA) avant ou pendant un rapport 

sexuel afin de faciliter, initier, prolonger, maintenir et intensifier l’activité sexuelle et la performance 

ainsi que le plaisir sexuel. Cet usage s’observe notamment dans la population des HSH. Le «slam» 

désigne quant à lui l’injection intraveineuse de substances psychostimulantes dans ce même contexte 

sexuel, et bien que minoritaire, cette pratique implique des complications cliniques parfois graves 

(14,15). 

La définition britannique est similaire à la précédente mais n’intègre que 4 SPA, notamment du fait de 

leur prévalence géographique importante (Crystalméthamphétamine, GHB (acide Gamma-

HydroxyButyrique), GBL (Gamma-ButyroLactone) ou Méphédrone) et dont la consommation a eu lieu 

au cours des 4 dernières semaines. 

Il serait intéressant de définir la pratique du chemsex de manière internationale (1). 

Depuis plus de 10 ans, ce phénomène est en pleine expansion et a été grandement favorisé par 

Internet (utilisation d’applications de rencontre et de géolocalisation, disponibilité de nouvelles 

substances synthétiques, ainsi que les retours d’expérimentation de substances par les usagers 

appelés « trip report »).  
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1.1.2 Épidémiologie 

La prévalence estimée du chemsex chez les HSH est difficile à définir car sa définition varie d’un pays 

à l’autre (16) et selon les études elle est comprise entre 3 et 32% sur la vie entière (1,17,18) et de 0,4 

à 16,3% le mois dernier (1). Une étude de 2019 au Royaume-Uni incluant 1648 HSH trouvait une 

prévalence de 6% sur les 12 derniers mois (19). Ainsi, afin d’obtenir des études reproductibles, il 

apparait nécessaire de définir le chemsex de manière consensuelle : population cible, drogues utilisées 

et critères d’exclusion (1).  

Lors d’une étude multicentrique menée dans 13 villes européennes auprès de 1261 HSH, 30% des 

participants ont révélé avoir consommé de la drogue lors de leur dernier rapport sexuel et 11,8% ont 

déclaré avoir consommé deux drogues ou plus (20). 

La prévalence du « slam » est également variable selon les régions et les villes ; en Angleterre elle était 

de 16% au cours de l’année passée dans une population HSH diagnostiquée avec une infection à 

Shigella flexneri (21) et de 10 % sur la vie entière en Australie dans une population HSH et bisexuelle 

(22). Le Slam est plus répandu chez les HSH et les femmes ayant des relations sexuelles avec des 

femmes que les hétérosexuels pratiquant le Chemsex (23). Une récente méta-analyse retrouvait une 

prévalence extrêmement variable du « slam » chez les HSH, comprise entre 2 et 91% (24). Les auteurs 

mettant en avant la difficulté d’homogénéisation des résultats devant une définition du « slam » peu 

claire dans la littérature internationale ainsi que des périodes très variables (allant de la vie entière au 

dernier rapport sexuel) pour définir la prévalence.  

La fréquence du chemsex change selon la ville de résidence et les pays étudiés, l’inclusion ou non 

d’individus séropositifs (25), le type de SPA utilisé (26). Par exemple, la ville de Londres est 

particulièrement impactée par ce phénomène avec l’existence de « club drugs » HSH où 85 % sont 

usagers de SPA. En 2011, 30 % des usagers pratiquaient le slam et le taux était monté à 80% l’année 

suivante. Parmi les usagers pratiquant le Slam dans cette population londonnienne, 70% échangeaient 
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leur matériel d’injection et on constatait également une forte prévalence de séropositifs HIV (virus de 

l’immunodéficience humaine), dont 60 % avaient une mauvaise observance du traitement 

antirétroviral (27). 

 

1.1.3 Typologie des patients 

Selon les études, les lieux et modalités de recrutement des patients, il existe une forte variabilité dans 

la typologie des patients rencontrés. 

Selon l’étude menée par Evers et son équipe aux Pays-Bas (8) une proportion importante de HSH (41%) 

pratiquant le chemsex, au cours des 6 derniers mois, avait été relevée, proportion significativement 

plus élevée que celle notée dans d'autres études (17 à 27%) relatives aux HSH suivis dans des cliniques 

IST de grandes villes de plusieurs pays occidentaux (26). Dans cette étude (8), les participants avaient 

un âge médian de 38 ans, et les résultats étaient similaires à une autre étude avec un âge médian de 

36 ans (13). Evers et son équipe identifiaient que 63% avaient un niveau de scolarité élevé et 90% 

avaient une origine ethnique occidentale. Le nombre médian de partenaires sexuels au cours des six 

mois précédents était de 6 (écart interquartile (EI) : 3 à 10) et 23% des patients avaient récemment 

reçu un diagnostic d'IST. La majorité (77%, 160/209) des HSH ayant eu des relations sexuelles en 

utilisant des drogues ont également eu des relations sexuelles sans drogue au cours du mois dernier. 

13% des HSH (27/209) ayant eu des relations sexuelles avec des drogues ont eu leur dernier rapport 

sexuel sans drogue il y a plus de trois mois. 

D’après l’étude Ipergay (9,11,28), les HSH consommant des drogues ont un nombre déclaré de 

partenaires dans les 2 mois précédant le prélèvement significativement plus élevé que les non-

consommateurs. 

Les participants d’une étude européenne (20) ayant déclaré avoir utilisé des drogues étaient plus 

souvent diagnostiqués séropositif et avec davantage d’IST au cours des 12 derniers mois. Les auteurs 
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rapportent une grande variabilité des résultats selon les sites d’étude. En effet, il existe différentes 

normes sociales locales au sein des communautés HSH qui peuvent être d'importants moteurs 

contextuels de la consommation de drogues, ce qui souligne la nécessité de mesures de prévention 

innovantes et multidimensionnelles pour réduire le risque de VIH/IST dans le contexte de la 

consommation de drogues. Selon d’autres auteurs, le chemsex est pour les usagers un moyen 

d'améliorer le plaisir sexuel, en augmentant l'excitation, en prolongeant les rapports sexuels et en 

intensifiant les sensations sexuelles (8). Des études qualitatives avec des HSH à Londres ont également 

suggéré que le chemsex pourrait être considéré comme un choix stratégique pour améliorer les 

qualités appréciées dans le sexe (13,29). 

Les résultats de l’étude française qualitative PaacX (Perceptions, attitudes et attentes vis-à-vis du 

chemseX), présentée par Protiere le 10 juin 2021 en webinaire (30), menée par l’équipe de recherche 

SanteRcom du SESSTIM, en partenariat avec AIDES, rapportent 5 points de vue d’(ex)-usagers sur le 

chemsex, de la vision la plus positive à la plus négative. Ces différents points de vue de chemsexers 

traduisent des représentations et motivations différentes quant à leur pratique de chemsex. Certains 

peuvent rechercher une désinhibition et de nouvelles sensations, une meilleure performance dans leur 

pratique sexuelle avec un vécu positif du chemsex tandis que pour d’autres usagers le chemsex peut 

devenir problématique avec le sentiment d’une perte de contrôle, de culpabilité, de honte et d’une 

désillusion dans leurs attentes initiales envers le chemsex (30). Nous reprendrons en détails ces 

différents points de vue dans le chapitre 1.6.5 « Réduction Des Risques et des Dommages ». 

Dans son travail de thèse sur le slam et ses aspects psychopharmacologique (31), Schreck rapporte que 

le slam pourrait être pratiqué dans des milieux festifs publics ou privé, en couple ou dans le cadre de 

rapports sexuels collectifs. Selon l’auteur, le slam en couple serait associé à la recherche de symbiose 

amoureuse tandis que la pratique en groupe renverrait à une recherche d’amélioration des 

performances sexuelles. La pratique solitaire (masturbation sous emprise de substances) traduirait le 

passage à la dépendance. 



25 
 

La pratique du chemsex semble par ailleurs s’étendre à un public hétérosexuel, bien qu’il n’existe que 

peu de données à ce jour (32). 

 

1.1.4 Typologie des produits 

Les produits utilisés diffèrent également selon les régions. Au Royaume-Uni, les drogues les plus 

couramment utilisées sont la crystalméthamphétamine, l'acide gamma-hydroxybutyrique et l’acide 

gamma-butyrolactone (GHB / GBL), la méphédrone et moins souvent les cathinones synthétiques, la 

cocaïne, la kétamine ou les nitrites d'alkyle (poppers). Le plus souvent, il existe une combinaison de 

médicaments, souvent associés à des agents de dysfonctionnement de l'érection (19,20). La 

méthamphétamine et la méphédrone sont les deux drogues les plus utilisées selon une méta-analyse 

récente (24). 

Une étude récente aux Pays-Bas auprès de 209 HSH pratiquant le chemsex s’est intéressée aux 

substances utilisées (8). On retrouvait en premier lieu l’ecstasy et la MDMA 

(MéthylèneDioxyMéthAmphétamine) (dans 82% des cas) le GHB / GBL (77%) et la kétamine (41%). La 

crystalméthamphétamine a été utilisé par 8% et la méphédrone par 5% des pratiquants.  

En France, la pratique du chemsex est plus fréquente dans les grandes agglomérations. Ce phénomène 

semble progresser dans les villes de moyenne densité. En 2013, l’analyse des eaux de 25 stations 

d’épuration en France retrouvait à Montpellier une concentration de MDMA de 150mg/jour/1000 

habitants les week-ends, ce qui traduirait une consommation d’ecstasy cinq fois plus élevée que la 

moyenne nationale (33). Selon une étude visant à évaluer les risques du slam, en France, les principales 

drogues injectées, par fréquence décroissante, étaient les suivantes : La méphédrone, la NRG-3, la 4-

MEC puis la MDPV (5). 

L’enquête SAFE-île de France (34) a permis l’analyse de 3244 seringues récupérées par l’association 

SAFE à Paris. 25% des seringues contenaient de la 4-MEC souvent associée à d’autres substances 
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(héroïne dans 45%, cocaïne dans 43%, MDMA dans 2,5% des cas). On retrouvait de la 4-MEC dans 

14,1% seringues Gare du Nord (toxicomanes précaires) mais 41,3% aux Halles, 57,3% à Bastille (lieux 

davantage fréquentés par un public HSH) et 81% 4MEC dans le XVIème arrondissement, à la station 

Kennedy du RER. 

Dans le cadre de l’étude Ipergay de l’ANRS (Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les hépatites 

virales) (11,28) visant à évaluer la PrEP (ou Prophylaxie Pré-Exposition), une sous-étude a été proposée 

afin d’analyser la présence de stupéfiants et de NPS sur une mèche de cheveux tous les quatre mois 

chez 69 volontaires parmi les 429 participants à l’étude Ipergay. 32 molécules ont été identifiées, 9 

d’entre elles étant considérées comme thérapeutiques bien que probablement utilisées comme 

drogues récréatives (e.g. sildénafil, vardénafil, tadalafil). 8 stupéfiants classiques ou substances 

détournées ont été détectés sur au moins 1 segment capillaire chez 53 volontaires, soit une prévalence 

de 77%. On retrouvait de la cocaïne chez 68% des volontaires, de la MDMA (45%), de la kétamine 

(38%), de la métamphétamine (9%), de l’amphétamine (6%), du dextrométorphane (6%), du 

méthylphénidate et du butorphanol (chez un seul volontaire). 15 NPS ont été mis en évidence chez 27 

patients, ce qui correspond à une prévalence de 39%. Par ordre de fréquence, on retrouve la 

méphédrone chez 14 patients soit 22% de l’échantillon, la 4-MEC (16%), l’éthylphénidate (7%), la 

méthylone (6%), la méthoxétamine (6%), la méthiopropamine (4%), la PMMA (4%), la MDPV (4%), un 

seul échantillon des substances suivantes : métamfépramone, 5F-PB22, diphénidine, phendimétrazine, 

phentermine, N-methyl-2-AI et diméthylone. Aucun cas de consommation de NPS seul n’a été retrouvé 

: les NPS sont associés à la cocaïne dans 25c as sur 27 (93%), à la MDMA dans 20/27 (74%) ou la 

kétamine dans 19/27 (70%). L’analyse capillaire permet une meilleure détection des consommateurs 

que les auto-questionnaires puisque 21/53 (40%) ayant des drogues dans les cheveux avaient déclaré 

ne pas en consommer. La prévalence de consommation des NPS et en particulier des cathinones chez 

les HSH utilisant la PrEP était élevée dans l’étude Ipergay-ANRS, mais moindre que celle des drogues 

classiques comme la cocaïne et la MDMA. 
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Selon les données recueillies auprès du Réseau Français d’Addictovigilance (5) concernant 51 HSH 

pratiquant le « slam », les principaux psychostimulants rapportés sont les cathinones synthétiques 

(89,5 %). Les utilisateurs de cathinones étaient plutôt polytoxicomanes : 62 % ont également déclaré 

consommer d'autres substances (gamma-butyrolactone [GBL], kétamine, 

méthylènedioxyméthamphétamine [MDMA], acide lysergique diéthylamide [LSD] notamment). 

 

Dans cette partie, afin de décrire les principaux produits utilisés, nous nous reposerons sur la récente 

méta-analyse de Donnadieu-Rigole et son équipe (1) dont les principaux résultats sont en annexe (cf. 

Annexe A) ainsi que sur le livret d’information du Réseau des Établissements de Santé pour la 

Prévention des Addictions (RESPADD) sur le chemsex (35). Un graphique élaboré par le centre 

d’Addictovigilance de l’APHP (Assistance Publique des Hôpitaux de Paris) reprenant les principaux NPS 

est disponible en annexe (cf. Annexe B). Selon le rapport de l’Observatoire Européen des Drogues et 

des Toxicomanies (OEDT) de 2021 (36), il n’y a pas eu de réel impact de la pandémie, notamment 

durant les périodes de confinement, sur la disponibilité des drogues en Europe. Le marché de drogue 

a fait preuve de résilience en utilisant davantage les nouvelles technologies et rendant les produits 

plus facilement accessibles pour les consommateurs. Nous reprenons en annexe les données sur la 

production illégale de drogues en Europe (cf. Annexe C) ainsi que sur les saisies de drogues sur le 

territoire européen entre 2009 et 2019, indicateur indirect de l’état du marché de la drogue (cf. Annexe 

D). D’après ce même rapport (36) il existe à ce jour 830 NPS connus dont 46 nouvelles molécules 

identifiées pour la première fois cette année ; 60% des saisies de NPS concernent les cannabinoïdes et 

les cathinones de synthèse (cf. Annexe E). 

 

1.1.4.1 Cathinones de synthèse 
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Les NPS les plus utilisés sont les Cathinones synthétiques, dont le leader est la méphédrone ou la 4 

MMC (4-méthylméthcathinone) ; elles possèdent une structure moléculaire commune (cf Figure 1). La 

première synthèse de cathinone remonte à 1928 pour la méthcathinone et 1929 pour la méphédrone. 

Le terme de cathinone regroupe un ensemble de substances dont la Méphédrone (appelée également 

4-MMC, miaou miaou, meow meow,  miaow miaow, MCat, MPK, meph, drone, subcoca-1, bubbles, 

etc.) ; la 3-MMC (3-méthylméthcathinone) ; la 4-MEC (4-méthylethcathinone) ; la Méthcathinone (β-

céto-méthamphétamine, éphédrone ou N-méthylcathinone) ; la 2-FMC, la 3-FMC ; la Fléphédrone (4-

FMC) ; l’α-PVP (α-pyrrolidinovalérophénone, flakka) ; l’α-PHP (α-Pyrrolidinohexiophenone, A-PHP, α-

Pyrrolidinohexanophenone, PV-7), l’Amfépramone ; la MDPV ; la Méthédrone (β-céto-PMMA, la 4-

méthoxyméthcathinone)  ; la PPP ; la Naphyrone ; la Méthylone (β-céto-MDMA, 3,4-méthylènedioxy-

N-méthylcathinone, Top Cat, βk-MDMA, MDMC, M1); on retrouve aussi des mélanges de Cathinones 

(ex « NRG-1 »). 

 

Figure 1 : molécule de Cathinone 

https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones_fr 

 

Leur développement s'inspire de la plante Khat (Catha edulis) considérée comme une amphétamine 

naturelle et utilisée dans certains pays d'Afrique de l'Est et de la péninsule arabique. En France, le khat 

est classé comme stupéfiant depuis 1957. Ces NPS sont vendues sous forme de sels de bain « non 

destinés à la consommation humaine » pour contourner la législation (37). Leur production est restée 

stable, à un niveau pré pandémique (36). Ils appartiennent à la famille des phényléthylamines (38) et 

sont des psychostimulants à effet de type amphétamine ou cocaïne. Ils génèrent de l'agitation, de 

l'euphorie et de l'empathie chez les utilisateurs et augmentent la libido et les performances sexuelles. 

 

https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones_fr
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Ces NPS ont un fort effet addictogène, générant notamment un important craving, avec des niveaux 

de dépendance de 30% selon les critères du DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) (39,40). Les principales complications aiguës sont cardiaques, psychiatriques et 

neurologiques, et elles peuvent être mortelles (41–44). 

 

Les taux sanguins en cas d'intoxication létale sont plus élevés que dans les cas d'intoxication non létale, 

et des situations mortelles résultent de la combinaison de plusieurs médicaments (45). Ces substances 

sont classées comme stupéfiants en Europe depuis 2010 (46) et il est actuellement illégal d’en acheter 

ou d’en posséder, mais elles sont généralement obtenues sur Internet ou directement lors de fêtes et 

de jeux. Les Cathinones se présentent sous la forme d'une poudre blanche ou de petits cristaux, leur 

accès est facilité par Internet et le coût du gramme de cathinone n’excède pas 20 euros ce qui ne 

permet pas une limitation financière des consommations. Ils sont pris par voie orale, par prise par sniff, 

par voie intrarectale (plug) ou par injection (slam). 

 

Selon une étude (47) les principaux effets cliniques (> 10%) liés à la consommation de Cathinones 

étaient l'agitation (82%), les comportements combatifs violents (57%), la tachycardie (56%), les 

hallucinations (40%), la paranoïa (36%), la confusion (34%), myoclonie (19%), hypertension (17%), 

douleur thoracique (17%) et mydriase (13%). 

Dans une autre série, les principales complications des cathinones liées au chemsex étaient les 

symptômes psychotiques, l'agitation, l'anxiété, les idées suicidaires ou la tentative de suicide (48). Plus 

récemment, des symptômes psychiatriques sévères ont été observés avec l'éphylone, une cathinones 

synthétiques disponibles récemment, dans un contexte de chemsex (49). Chez l'homme, la plupart des 

utilisateurs sont des hommes et les rapports de cas montrent des symptômes psychotiques à long 

terme après une utilisation répétée. Les conséquences à long terme de l’utilisation de cathinones par 

les adolescents et les femmes enceintes méritent une enquête plus approfondie (50). 
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Un délire agité a été signalé avec l'utilisation de cathinones synthétiques, avec une combinaison 

complexe de paranoïa, de confusion, d'agitation sévère, de comportement violent (51,52), une 

symptomatologie dépressive et des idées suicidaires. La présentation de ces patients a été 

fréquemment compliquée par des signes de lésions musculaires squelettiques, de déshydratation, de 

dysfonctionnement rénal et d'hyperthermie pouvant entraîner une défaillance multi organique et la 

mort. La physiopathologie précise sous-jacente au syndrome du délire excité est incomplètement 

comprise. Cependant, le rôle de la dérégulation de la dopamine centrale, induisant un 

dysfonctionnement de la thermorégulation, a été suggéré (53). 

 

Les cathinones sont souvent associées à d'autres NPS illicites comme la méthamphétamine (26), le GBL 

/ GHB (13,17), la kétamine et la cocaïne (54).  

Une revue de la littérature rapporte qu’il existe peu d’études sur les conséquences des 

polyconsommations de SPA. Des études épidémiologiques, des rapports de cas et des résultats 

obtenus dans des modèles animaux indiquent l'existence d'interactions pharmacologiques et 

pharmacocinétiques entre les cathinones synthétiques (50) et d'autres substances psychoactives. La 

polyconsommation peut entraîner la potentialisation des effets négatifs (dépendance, neurotoxicité 

et troubles cognitifs ou émotionnels)(50). 

 

1.1.4.2 Amphétamine, MDMA et Méthamphétamine 
 

L’amphétamine est la seconde drogue stimulante la plus consommée après la cocaïne, 11% des usagers 

la consomme par injection, 65% en inhalation et 16 % par voie orale (36). La consommation de MDMA 

ou amphétamine semble avoir diminué durant l’année 2020 tandis que la pureté de ces produits 

augmente. Des études des eaux usées dans différentes villes européennes montrent une très forte 

charge de ces drogues à Amsterdam en comparaison à d’autres villes (36). Les quantités saisies de 

MDMA ou ecstasy entre 2009 et 2019 ont augmenté de 456% et celles d’amphétamine de 180% (36). 
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La méthamphétamine appartient à la famille des phényléthylamines comme l’ecstasy, la MDMA ou 

amphétamine. Au même titre que la cocaïne et les amphétamines, la méthamphétamine inhibe la 

recapture des transporteurs de monoamine et stimule la libération de dopamine, de noradrénaline, 

d'adrénaline et de sérotonine (55). Le cristal se caractérise par ses effets psychostimulants plus 

puissants et son immense potentiel addictogène., en particulier un très fort craving chez les usagers 

réguliers. 

Il existe différents termes pour nommer la méthamphétamine : « Ice », « Meth », « crystal », « crystal 

meth », « tina », etc. La méthamphétamine est encore peu présente sur le marché français et son prix 

est important, à la différence de l’Amérique du Nord. Cependant, selon le rapport OEDT 2021 (36), les 

quantités saisies de méthamphétamines en Europe entre 2009 et 2019 ont bondi de 931%, ce qui 

apparait particulièrement préoccupant sur la croissante disponibilité du produit dont le trafic passe 

par des colis postaux. 

Les usagers en recherchent l’effet euphorique et une excitation. Le risque principal est la survenue de 

troubles psychocomportementaux tels que les crises de panique prolongées, des états de paranoïa 

avec sentiment de persécution, des hallucinations, des délires, une symptomatologie dépressive et des 

idées suicidaires. 

L'utilisation de cette substance est principalement décrite aux États-Unis et au Royaume-Uni (56) avec 

une prévalence allant de 27% (usage à vie) à 7% (usage récent) (57). La méthamphétamine peut être 

avalée, fumée, injectée ou administrée par voie intrarectale. La méthamphétamine a été associée à de 

nombreux effets cardiaques, psychiatriques, neuropsychologiques et dentaires (cf. Annexe A). 

 

1.1.4.3 GHB, GBL et BD 
 

Le gammahydroxybutyrate est un dépresseur du système nerveux central qui a un double effet 

stimulant et sédatif (58). L’absorption massive de GHB désensibilise les récepteurs GHB et cette 

modification, associée à une stimulation directe des récepteurs GABA-B par le GHB, induit une 

perturbation des libérations de GABA, de dopamine et d'opiacés dans plusieurs régions du cerveau. Ce 
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phénomène d'adaptation est probablement responsable des effets thérapeutiques et récréatifs du 

GHB exogène (59). Le GBL, au même titre que le BD (1,4-butanediol), sont moins cher et utilisés dans 

l’industrie (ce qui limite les estimations des données en terme d’usage à visée récréative)(36), et sont 

pris par voie orale sous forme liquide et transformés en GHB (60). L’achat de GBL et BG est facilité par 

internet. 

 

La gamma-butyrolactone / gamma-hydroxybutyrate est le plus souvent mélangée à une autre boisson, 

il peut également être injecté. Les premiers effets ressentis sont proches de ceux de l’ivresse 

alcoolique. Les effets recherchés sont la relaxation, la désinhibition, une sensation d’euphorie, 

l'augmentation du désir et de la sensualité et une pénétration plus facile. Le principal risque aigu est 

le surdosage avec des nausées ou vomissements, des vertiges, une somnolence, une détresse 

respiratoire et une perte de connaissance (« G-hole ») ou un coma et hypothermie importantes 

pouvant conduire au décès (35). 

 

Une augmentation du nombre de décès à Londres liés à la consommation de GHB a été observée entre 

2011 et 2015 avec 61 décès signalés, tandis qu'une augmentation de 119% des décès entre 2014 et 

2015 a été observée contre 25% pour la cocaïne(61) . La consommation régulière de GBL / GHB et les 

comas répétés altèrent les fonctions cognitives, en particulier la mémoire (62) et la gestion des 

émotions (63) (cf. Annexe A). La dépendance GBL / GHB peut être établie en utilisant des critères 

physiques et psychologiques avec une consommation en dehors des rapports sexuels. 

 

1.1.4.4 Kétamine, cocaïne et speed 
 

La kétamine, un anesthésique utilisé en médecine humaine ou vétérinaire, est un dérivé de la 

phencyclidine (PCP) qui bloque de manière non compétitive le récepteur du glutamate N-méthyl-D-

aspartate (NMDA)(64). Selon le rapport 2021 de l’OEDT, il y aurait eu davantage d’expérimentation de 

la prise de kétamine sur l’année 2020 (36). 
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 Il est utilisé comme substance psychoactive lors des séances sexuelles pour ses effets euphoriques. Il 

peut provoquer des hallucinations à des doses plus élevées. Des complications urologiques sont 

décrites avec la kétamine. Des cas de dysfonctionnement de la vessie ont été rapportés dans la 

littérature, principalement des cystites ulcéreuses. Des cas d'hydronéphrose ont également été 

signalés. Les symptômes décrits par les utilisateurs sont la fréquence et l'urgence de la miction, la 

dysurie, l'incontinence par impériosité et parfois une hématurie douloureuse (65). 

Selon le livret d’information du RESPADD (Réseau de Prévention des Addictions) sur le chemsex, la 

kétamine est également nommée par les usagers « Kéta », « Ké », « spécial K » et se présente sous 

forme de poudre cristalline, généralement sniffée, parfois injectée. Effets à faible dose : apaisement, 

euphorie, plus forte dose : hallucinations. Le risque principal est le « K-hole » associant troubles de 

l’humeur et du comportement, perte du contact avec la réalité, visions effrayantes pouvant conduire 

à un état de panique et une symptomatologie dissociative (35). 

 

La cocaïne et le speed sont toujours utilisés dans un contexte sexuel mais moins fréquemment depuis 

l'avènement des nouvelles drogues de synthèse (Busardo et al., 2019). Les saisies de cocaïne entre 

2009 et 2019 ont presque triplé (+ 279%) et la pureté moyenne du produit a également été majoré 

(57% en moyenne lors des saisies) (36). 

Les effets recherchés sont la stimulation intellectuelle, physique et sensitive et une meilleure 

assurance. Les principaux risques sont cardiovasculaires et respiratoires avec risque de décès par arrêt 

cardiorespiratoire ou hémorragie cérébrale. Le surdosage correspond à une urgence vitale. La 

consommation est le plus souvent sniffée, parfois injectée. La cocaïne fumée (« Freebase » et 

« crack ») est peu utilisée en contexte de chemsex (35). 

 

1.1.4.5 Agents de dysfonctionnement érectile 
 

Des substances non psychoactives, telles que les agents de dysfonction érectile (sildénafil, tadalafil et 

vardénafil), sont utilisées pour faciliter ou améliorer les performances sexuelles. Ces médicaments sont 



34 
 

détournés de leur usage médical pour contrebalancer les effets négatifs des psychotropes et pour 

prolonger la durée des rapports sexuels (66). La combinaison de tous ces médicaments est associée à 

une toxicité cardiaque élevée (67). 

 

1.1.5 Comorbidités et complications liées au chemsex 

 

1.1.5.1 Générales 
 

Nous pouvons différencier les conséquences à court terme et celles à moyen et long terme (35). 

A court terme, nous retrouvons les surdosages dont le K ou G hole, la mauvaise descente de 

psychostimulants, les complications infectieuses (abcès et plaies post-injection, contamination 

VIH/VHB (virus hépatite B)/VHC (virus hépatite C)/IST). Il existe également de nombreuses interactions 

entre les différentes drogues, identifiables par exemple pour les usagers via le site anglophone 

https://combo.tripsit.me. Le principal risque avec les psychostimulants est le syndrome 

sérotoninergique caractérise par une triade de symptômes, soit une altération de l’état mental 

(confusion, délire, agitation), une hyperactivité autonomique (tachycardie, hypertension, 

hypersudation, diarrhée, hyperthermie) et des anomalies neuromusculaires (tremblements, frissons, 

hyperréflexie, akathisie, mydriase) (68). Nous relevons également les interactions entre les drogues et 

certains médicaments notamment ARV dont un grand nombre augmente les risques de surdosage 

(www.hiv-druginteractions.org) ; ou les interactions entre drogues et traitements hormonaux. Il existe 

aussi une moins bonne observance du schéma de prise des ARV dans le cadre de la PrEP. Par ailleurs 

la consommation de ces substances induit une vulnérabilité chimique et conduit au risque de rapports 

non consentis. 

A moyen et long terme, nous notons la possible apparition d’une dépendance (perte de contrôle des 

consommations, craving et syndrome de manque, phénomène de tolérance), l’impact sur la santé 

http://www.hiv-druginteractions.org/
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psychique (états délirants, décompensation d’un trouble psychiatrique ou troubles cognitifs sur le plan 

mnésique et attentionnel et des difficultés à prendre des décisions), et le retentissement 

socioprofessionnel (désocialisation, restrictions des intérêts, perte d’efficacité sur le plan 

professionnel). Par ailleurs il existe une baisse de l’observance des traitements, notamment contre le 

HIV et VHC. 

Une étude française vise à évaluer les complications liées à cette pratique à partir de données de 51 

HSH notifiées au Réseau Français des Centres d'Addictovigilance. Les principales complications étaient 

des troubles psychiatriques dans 50% (symptômes psychotiques, agitation, anxiété, idées ou tentatives 

de suicide et problèmes médico-légaux), une intoxication aiguë dans 25% (dont 3 décès), une 

dépendance et abus dans 17% et des complications infectieuses dans 8% (séroconversion virale)(5). 

 

1.1.5.2 Complications infectieuses 
 

Outre les complications spécifiques aux produits déjà décrites, les risques majeurs sont liés aux 

comportements sexuels des utilisateurs, et à l'injection de drogues qui augmente le risque de 

propagation du BBV et des IST. Nous reprenons les travaux de revue de la littérature (1,69) sur les 

complications liées au chemsex. 

 

La consommation de drogues illicites et licites dans un contexte de chemsex est fortement associée à 

des comportements sexuels à haut risque. Il existe moins de protections lors des rapports avec 

pratique chemsex (7,8,70,71). Des séances sexuelles prolongées avec consommation de substances 

peuvent causer des traumatismes (traumatisme anal, écorchures du pénis ...) et augmenter le risque 

d'infections sexuellement transmissibles, en particulier le VIH et l'hépatite C (72,73). Selon le rapport 

de l’OEDT de 2021, 849 cas de séroconversion VIH sont attribuables à l’injection de drogues et 266 

nouveaux diagnostics au stade de SIDA, traduisant un retard diagnostic important. Il existe des 

« épidémies locales » liées à l’injection de stimulants telles que la cocaïne et les cathinones (36). 
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De plus, vivre avec le VIH semble être un facteur de risque de chemsex. Parmi les hommes qui signalent 

cette pratique, la prévalence du VIH est plus élevée. La prévalence de l'hépatite B, de la syphilis (74) et 

du VIH est plus élevée chez les hommes qui utilisent de la méthamphétamine et du Viagra, ce qui est 

associé à des rapports sexuels non protégés sérodiscordants (75). La séroprévalence de l'hépatite C 

est plus élevée chez les HSH séropositifs qui ont déclaré pratiquer le « slam », le chemsex et le fisting 

(73) et l’incidence de transmission du VHC est élevée chez les usagers de drogues intraveineuses (36). 

Dans 90% des cas, la pratique du « slam » est pratiquée par des patients déjà infectés par le VIH (73). 

Cependant, chez ceux qui pratiquent la chimio-activité, un traitement post-exposition d’urgence (TPE) 

a été signalée dans 14% des cas, et une prophylaxie pré-exposition (PrEP) a eu lieu dans 4,5% des cas 

(76). Vaux et ses collègues (73) ont constaté que, par rapport à la population générale, les chemsexers 

avaient plus fréquemment utilisé certaines stratégies de prévention: vaccination contre le VHB, TPE 

ou PrEP. La consommation de méthamphétamine est fortement associée aux rapports sexuels anaux 

sans préservatif(77), aux partenaires sexuels multiples (78), aux marathons sexuels et aux relations 

sexuelles avec des HSH séropositifs (22,57).  

D'autres IST telles que la gonorrhée ont augmenté avec l'utilisation de méthamphétamine et de GHB 

/ GBL (79) et il y a eu une augmentation mondiale de toutes les IST parmi les HSH liées au chemsex et 

à Internet, ce qui facilite les comportements sexuels à haut risque(80). 

D’après le livret d’information du RESPADD sur le thème du chemsex (35), il existe différentes pratiques 

à risque infectieux associées au chemsex. Les rapports et partenaires multiples (facteur 

d’augmentation du risque de contamination par le VIH malgré les mesures de prévention physique 

(préservatifs, gels, gants, ) ou médicalisées (TasP (Treatment as Prevention),TPE,PrEP), les rapports 

sexuels non protégés (non usage de mesure de prévention physique ou médicalisées liée au contexte 

ou prise du produit, les interactions médicamenteuses entre les produits et les traitements), le fist 

fucking (pratique pouvant favoriser des lésions et saignements, augmentant le risque infectieux), les 

injections et Slam (mesures d’asepsie du matériel et bons gestes, risque de contamination bactérienne 

ou par VHC et VIH), l’atteinte du capital veineux si injections multiples ou préparations insuffisamment 
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filtrées), le sniff (microsaignements favorisant le risque de contamination virale et les échanges de 

paille avec le risque d’infection VHB contenu dans le mucus à l’extrémité de la paille), le plug (mode 

de consommation qui consiste à insérer les produits dilués dans de l’eau dans l’anus au moyen d’une 

poire à lavement ou d’une seringue sans aiguille avec un risque de fragilisation de la paroi rectale et 

de saignements favorisant le risque infectieux par VHC et HIV). 

Il existe également des complications locales liées à l’injection de sels de bains de cathinones qui ont 

pu être décrits dans la littérature tels que la cellulite (81), la fasciite nécrosante (82). Des cas cliniques 

rapportent 2 cas d’endocardite et 1 cas de péricardite (83) ; on estime entre 1,5 à 20 cas d’endocardite 

chez les usagers de drogues intraveineuses pour 1000 usagers par an (84). 

Nous ne développerons pas les complications traumatiques spécifiques liés aux rapports sexuels 

répétés. 

 

1.1.5.3 Complications psychiatriques 
 

Selon Maxwell et son équipe (26) 14 à 25% des participants au chemsex ont rapporté que le chemsex 

avait un impact négatif sur leur fonctionnement psychosocial. Evers et ses associés (8) relèvent dans 

leur méta-analyse que les prestataires de soins de santé se sont inquiétés de l'impact du chemsex sur 

le bien-être psychosocial des HSH (13). La consommation de drogues chez les HSH a été associée à une 

mauvaise santé mentale, comme l'anxiété et la dépression (2,3), en particulier chez les HSH qui 

considéraient leur consommation de drogues problématique (4). 

Lors du colloque Addictions Toxicomanies Hépatites Sida (ATHS), qui s’est déroulé du 1er au 4 octobre 

2019 à Biarritz, 2 études de cohorte ont été présentées visant à identifier notamment les complications 

et comorbidités psychiatriques liées à la pratique du chemsex. Ces deux articles sont accessibles sur le 

site vih.org (85) Une étude de cohorte auprès de 39 chemsexers dont la moitié était traités par un 

antidépresseur. 72% d’entre eux pratiquaient le slam et près de la moitié n’avaient aucune activité 

sexuelle sans produit. Notant que les HSH ont par ailleurs des vulnérabilités psychiatriques liées à 

https://www.aths-biarritz.com/
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l’homophobie, au stress environnemental et étaient jusqu’à récemment considérés comme des 

malades selon la classification DSM III, Jean-Victor Blanc souligne que 46% des participants à l’étude 

ont des complications de « pharmacopsychose », de type hallucination ou paranoïa. Les trois quarts 

ont un double diagnostic : 56% sont anxieux (échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale), 23% 

dépressifs (HAD), 36% ont un trouble de l’usage de l’alcool (échelle AUDIT : Alcohol Use Disorders 

Identification Test) et 49% sont concernés par l’addiction sexuelle (SAS: échelle sociotropie-

autonomie). Alors que 62% sont séropositifs au VIH et que 73% des séronégatifs au VIH sont sous PrEp, 

Jean-Victor Blanc plaide pour que la PrEP soit une opportunité de prise en charge de la santé sexuelle 

et psychologique des HSH (86).  

La seconde cohorte comparait 46 chemsexers à un groupe témoin de 48 HSH sous PrEp, mais sans 

pratique de chemsex. Les résultats retrouvaient un niveau d’éducation moins élevé, un niveau 

d’anxiété et de dépression plus important (HAD) et un score global de troubles personnels plus élevé 

chez les chemsexers avec une histoire d’antécédents psychiatriques également significative : 45% 

d’entre eux ont eu un épisode dépressif caractérisé contre 18,8 dans le groupe témoin, et près de 30% 

ont fait une tentative de suicide (contre 4%).  

La moitié présentait une peur du jugement lié à l’orientation sexuelle (vs 25%) et ils étaient plus 

souvent engagés dans des relations sexuelles non protégées avec des partenaires occasionnels (58 %), 

et des pratiques hard (fisting, 65%). 60% pratiquent le « slam ». La moitié utilisait les cathinones hors 

contexte sexuel. Comme Jean-Victor Blanc, Antoine Boulanger alerte sur les troubles de la personnalité 

associés au chemsex, et les liens étroits entre chemsex, comorbidités psychiatriques et pratiques 

sexuelles à risques. Dans sa cohorte, 26% sont séropositifs au VIH et 79% des séronégatifs sont sous 

PrEP (87). 

Une enquête allemande auprès de 1 050 participants HSH dont 27% pratiquant le chemsex (n = 280) 

retrouvait des scores moyens pour la dépression, l'anxiété et la somatisation significativement plus 

élevés dans le groupe chemsex, mais les tailles d'effet étaient faibles et les mesures de santé mentale 
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n'ont pas contribué à prédire les conséquences potentiellement néfastes du comportement chemsex. 

Les deux groupes ont rapporté une moins bonne santé mentale par rapport aux hommes dans la 

population générale allemande. Certains hommes du groupe chemsex ont subi des conséquences 

potentiellement néfastes, telles que la perte de contrôle du temps et de l'argent dépensés pour les 

activités chemsex ou la quantité de substances consommées à une occasion (49,6%), des impacts 

négatifs sur le fonctionnement social (33,6%), des symptômes psychotiques (13,2%) et comportement 

physiquement agressif envers les autres (2,9%). Les deux groupes ont rapporté une moins bonne santé 

mentale par rapport aux hommes dans la population générale allemande (88). 

 

1.1.5.4 Chemsex et addiction sexuelle ou trouble hypersexuel 
 

La dépendance sexuelle ou trouble hypersexuel regroupe plusieurs définitions et modèles, et est 

maintenant considérée comme un trouble addictif par la plupart des cliniciens (69). 

Selon le DSM-5, la conceptualisation du trouble hypersexuel est un modèle de dépendance, même s’il 

n’existe pas à ce jour de diagnostic de trouble hypersexuel. Pour la CIM-11, le comportement 

hypersexuel correspond à un modèle de contrôle des impulsions et est défini comme un trouble du 

comportement sexuel compulsif. Il associe des inquiétudes sexuelles excessives, un «filtre sexuel» 

appliqué dans les relations interpersonnelles, un sentiment de perte de contrôle (notamment en 

fréquence, en temps ou en coût financier) et des symptômes dépressifs (89) sont également associés. 

On retrouve 3 principaux éléments cliniques : les fantasmes sexuels répétées, les impulsions sexuelles 

répétées et les comportements sexuels répétés (p. ex., masturbation, utilisation problématique de 

pornographie, cybersexe, sexe au téléphone, clubs de strip-tease, etc.) (89,90) dissocié du sentiment 

d'amour, caractérisé par un sentiment d'insatisfaction permanente, et une préoccupation pour les 

pensées sexuelles, avec des difficultés de concentration dans d'autres domaines (91). 
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Le lien entre la dépendance sexuelle ou l'hypersexualité et le chemsex est mal étudié même si la 

comorbidité entre l'utilisation multiple de SPA et la dépendance sexuelle est connue (69). Dans son 

travail de thèse sur le slam, Benoît Schreck, notamment par l’étude d’une cohorte EVALADD 

(EVALuation of behavioral ADDictions) analyse les liens entre TLUS et addiction sexuelle en ciblant 

spécifiquement les slameurs et apporte des résultats préliminaires qui mériteraient la poursuite de 

recherches sur le sujet. Selon l’auteur, l’addiction sexuelle pourrait être absente, antérieure ou 

contemporaine au slam (31). 

Par ailleurs, Potenza et son équipe retrouvent dans leur étude une forte prévalence de comorbidités 

addictives associées à la dépendance sexuelle : l’alcool et des psychotropes (42%), le jeux d'argent 

pathologique (5%), le travail (28%), achat (26%) et des troubles du comportement alimentaire 

(38%)(92). 

D’autre part, Malandain et ses associés rapportent que 88% des patients ayant une addiction sexuelle 

ont un trouble psychiatrique comorbide (93). Il s'agit principalement de troubles de l'humeur (72%), 

de troubles anxieux (38%) (94), d'antécédents de tentatives de suicide (19%)(95), de troubles de la 

personnalité (17%) (96) ou d'autres troubles addictifs (40– 71%) (93,95). Des troubles du contrôle des 

impulsions (5–6%) (93) ou un trouble obsessionnel-compulsif (12–14%) (97) ont pu être observés. En 

revanche, un trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est noté dans 17 à 

19% des cas. Chez les hommes présentant des niveaux élevés d'hypersexualité ou d'utilisation de 

pornographie, le TDAH (trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité) doit être systématiquement 

évalué 

Les patients présentant une addiction sexuelle ont un risque accru de contracter une IST et de subir 

des blessures physiques en raison d'une activité sexuelle répétitive. 

 

Le SAST est un questionnaire évaluant la symptomatologie de l’addiction sexuelle et a été validé dans 

sa traduction française : le SAST-Fr (98) (cf. Annexe G). Lors d’une étude française auprès de 89 HSH, 
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14,6% rapportaient un score ≥ 14, traduisant une addiction sexuelle probable. Des antécédents de 

violences sexuelles subies étaient plus souvent rapportées dans ce groupe (99).  

 

1.1.5.5 Chemsex et autres troubles addictifs 
 

Peu d'études se sont penchées sur la prévalence d'autres comorbidités addictives (69). Cependant, il 

existerait une association entre le chemsex, l'alcool et les troubles liés à l'usage du tabac (16,17).  

 

1.1.6 Options thérapeutiques  

 

1.1.6.1 Complications somatiques 
 

Nous ne reprendrons pas dans cette partie les prises en charges spécifiques infectieuses curatives. Sur 

le plan de la prévention, nous reprendrons les éléments du livret d’information du RESPADD sur le 

chemsex (35). A court terme, le dépistage régulier par Test Rapide d’Orientation Diagnostique (TROD) 

du VIH, du VHC, du VHA (virus hépatite A) et du VHB selon la connaissance du statut vaccinal. Les autres 

IST sont dépistées avec 3 sites de prélèvement (premier jet d’urine, gorge, anus).  

En cas d’exposition, si la personne séronégative au VIH déclare une prise de risque remontant à moins 

de 48 h : conseil de se rendre sans délai dans un centre gratuit d’information, de dépistage et de 

diagnostic (CeGIDD)ou SMIT (service maladies infectieuses et tropicales) pour évaluer l’intérêt d’un 

traitement post-exposition TPE : du VIH (traitement ARV <48h après contact à risque et durant 1 mois) 

du VHB : vaccination post exposition et immunoglobulines spécifiques (délai 72h). 

A moyen et long terme, la vaccination VHB/VHA est essentielle avec poursuite des dépistage IST tous 

les 3 mois.  
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Il est primordial d’identifier les différents facteurs de risques liés à la pratique du chemsex et de 

proposer des mesures de dépistages réguliers, de prévention et de réduction des risques et des 

dommages (notamment des programmes d’échanges de seringues et de distribution de préservatifs). 

Certaines applications ont commencé à émettre des messages de prévention du VIH (100,101). La 

future approche de prévention du VIH devrait passer par des applications de rencontres (1). De plus, 

une autre étude a montré que des interventions facilitant la négociation du préservatif pourraient 

exister dans de futures applications (102). 

Une attention particulière doit être portée aux HSH séronégatifs au VIH ayant un comportement 

chemsex problématique afin qu'ils puissent avoir accès à la meilleure prophylaxie post-exposition (PPE) 

et prophylaxie pré-exposition (PrEP) (18,103). 

 

1.1.6.2 Complications addictives et spécifiques aux produits 
 

Il n'existe pas de recommandations consensuelles  sur les médicaments spécifiques qui pourraient être 

utilisés pour le sevrage ou l’aide au contrôle des consommations (1). 

La mirtazapine et le naltrexone ont été testés afin de réduire la prise de risque sexuel et l’usage de 

métamphétamine (104). 

Concernant le GHB et GBL, la prescription la plus fréquente est celle de benzodiazépines, de 

neuroleptiques et parfois de barbituriques dans le contexte de sevrage (105). L’usage du baclofène 

pour l’aide au maintien de l’abstinence au GHB/GBL au long /cours a été testé et doit bénéficier 

d’études complémentaires pour en prouver le bénéfice (106). Le sevrage en GHB/GBL est 

particulièrement dangereux et expose au risque de crise comitiale et d’élément délirants (107,108). 

Un cas clinique rapporte une disparition totale du comportement chemsex après 5 jours de séances 

quotidiennes de tDCS ciblées sur le cortex préfrontal droit et n'est pas revenue après 8 mois de suivi. 

Selon les auteurs, le renforcement de l'activité du cortex préfrontal dorsolatéral peut avoir modulé les 
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voies limbiques et réduit la saillance incitative et le besoin à la fois de dépendance sexuelle et de 

consommation de drogues illicites concomitante (109). 

 

1.1.6.3 Addiction sexuelle 
 

Le traitement pharmacologique doit être combiné à une psychothérapie (notamment une thérapie 

cognitivo-comportementale)(110). 

Les ISRS (Inhibiteur Sélectif de la Recapture de Sérotonine) apparaissent comme le traitement de 

première intention de la dépendance sexuelle, mais des études plus vastes et randomisées sont 

attendues (69). Les ISRS ont une place de choix dans le traitement des comorbidités dépressives ou 

anxieuses. De plus, leurs effets secondaires sur le comportement sexuel sont bien connus et pourraient 

être directement impliqués dans le traitement spécifique de la dépendance sexuelle. Différentes 

études montrent des résultats prometteurs(111–113). 

Plusieurs études ont montré une réduction de la dépendance sexuelle avec le Naltrexone en 

polythérapie, en particulier après l'échec des essais sur les ISRS seuls(114–116). 

Deux études de cas semblent également montrer un intérêt du topiramate (117,118). Dans leur travail 

de méta-analyse, aucune étude prouvant l’intérêt du baclofène n’est retrouvée (69). 

Les traitements hormonaux tels que les antiandrogènes ou les analogues de la GnRH sont utilisés dans 

le traitement des paraphilies sévères, en particulier celles associées à un risque élevé d'agression 

sexuelle (119). Ils ne sont pas utilisés dans la dépendance sexuelle à moins que des troubles 

paraphiliques sévères ne soient présents (69). 

 

1.1.6.4 Complications psychiatriques 
 

Une récente méta-analyse mettait en évidence l’absence d’approche de traitement individualisé et 

spécialisé dans la pratique du Chemsex ; la littérature actuelle reste centrée sur les comorbidités 

somatiques dont les IST ainsi que les complications psychiatriques induites par les substances. 
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L’objectif des auteurs étant de sensibiliser les praticiens et chercheurs sur le sujet face à la croissance 

du phénomène (12).  

Il n'existe pas de recommandations officielles, les soins se doivent d’être holistiques avec la prise en 

compte des aspects pharmacologiques, addictologiques, psychologiques et sexuels. Différents types 

de thérapie sont testés comme la thérapie cognitivo-comportementale, la gestion des contingences et 

la thérapie cognitivo-comportementale spécifique aux homosexuels (GCBT=Gay Cognitive Behavioral 

Therapy)(1). Ces thérapies sont utilisées avec ou sans médicaments pour le sevrage ou le maintien de 

l'abstinence. La GCBT reprend les bases de la thérapie cognitivo-comportementale standard avec 

l’ajout d’éléments culturels et sociaux des utilisateurs de chemsex. Cette thérapie est efficiente chez 

les utilisateurs de méthamphétamines aux États-Unis (120). La TCC et l'entretien de motivation 

améliorent l'observance des médicaments anti-VIH chez les hommes gais et bisexuels (121). 

 

1.1.6.5 Réduction Des Risques et des Dommages 
 

La question du chemsex est complexe, en effet le comportement est à la croisée de la sociologie, de la 

médecine infectieuse, de la toxicomanie et de la sexologie. Certains utilisateurs s'engagent dans le 

chemsex à la recherche de désinhibition sexuelle, d'autres pour embrasser leurs préférences sexuelles, 

et d'autres encore pour les effets des drogues. Le phénomène peut être une revendication d'une partie 

de la population HSH qui souhaite avoir des relations sexuelles débridées avec une protection contre 

le VIH. Deux études qualitatives avec des HSH à Londres ont également suggéré que le chemsex 

pourrait être considéré comme un choix stratégique pour améliorer les qualités appréciées dans le 

sexe (13,29). Il existe encore une grande stigmatisation associée à l'infection par le VIH et au fait d'être 

homosexuel (122). Avec le chemsex, les soignants sont confrontés à un continuum entre les 

comportements sexuels et de consommation de drogues normaux et pathologiques. Les soins à 

prodiguer aux utilisateurs de chemsex doivent être validés par des études sur de grands échantillons 

(1). Selon une autre méta-analyse, les chemsexers sont particulièrement à risque en l’absence d’option 
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de traitement spécialisé et l’influence réciproque des comorbidités somatiques, addictologiques et 

psychiques (12). 

 

Une étude récente (8) questionne la demande de soins et de conseils chez les HSH pratiquant le 

Chemsex et suivis dans une clinique IST au Pays-Bas. Le Chemsex a été signalé par 41% des participants 

à l’étude (209/511), dont 23% (48/209) ont déclaré avoir besoin de conseils professionnels. Ces chiffres 

confirment ceux d’une étude irlandaise retrouvant un besoin de conseils de professionnels chez 1/3 

des chemsexers (7). Le besoin de conseils professionnels était plus élevé chez les HSH qui pratiquaient 

le chemsex plus de 2 fois par mois (30% contre 17%, p = 0,03), n'avaient pas eu de relations sexuelles 

sans drogue (sexe sobre) au cours des trois derniers mois (41% contre 20%, p = 0,04), ont connu des 

inconvénients du chemsex (28% contre 15%, p = 0,03), ont eu un changement négatif dans leur vie en 

raison du chemsex (53% contre 21%, p = 0,002), et / ou avait l'intention de changer les comportements 

de chemsex (45% vs 18%, p <0,001). L'intention de changer les comportements de chemsex a été 

signalée par 19% de tous les HSH pratiquant le chemsex. La diminution de la fréquence de la 

consommation de drogues était le changement prévu le plus signalé 70%, suivie par l'arrêt de la 

consommation de types de médicaments 8%. Parmi les HSH ayant l'intention de changer leurs 

comportements de chemsex, 45% ont également indiqué avoir besoin de conseils professionnels. 

Comprendre les caractéristiques des HSH pratiquant le chemsex avec un besoin de conseils 

professionnels pourrait aider les professionnels de la santé à cibler des stratégies de prévention et de 

soins (8). 

La figure suivante reprend les motifs (Fig A.) et les inconvénients, dont la plupart sont les effets à court 

terme des produits (Fig B), du chemsex selon les usagers (8). Les deux tiers des HSH ont souffert des 

inconvénients du chemsex. Des expériences sexuelles non désirées ont été signalées par 18%, ce qui a 

déjà été signalé dans la littérature, traduisant les difficultés concernant le consentement dans le 

chemsex (13,19). Un impact négatif sur la vie quotidienne depuis le début de la pratique du chemsex 

a été rapporté par 9%. 
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Figure 2 : Motifs et inconvénients du chemsex selon les usagers (8). 

 

La plupart des sujets évoqués à discuter avec les professionnels étaient l'augmentation de la maîtrise 

de soi (52%), l'utilisation plus sûre de drogues (44%) et la réduction du risque de contracter le VIH ou 

une IST (31%), ou le VHC (29%), la dépendance (25%), l’overdose (23%), l’arrêt des substances (17%) 

l’arrêt sur une courte période (13%). Une stigmatisation perçue lors de la discussion de chemsex avec 

des professionnels de la santé a été signalée par 14%. 

Le besoin de conseils professionnels a été signalé par 6%, 17% ont indiqué qu'ils pourraient vouloir 

être conseillés et 77% ont indiqué qu'ils n'avaient pas besoin de conseils professionnel. La majorité 

(60%) n'ont signalé aucun changement négatif dans leur vie quotidienne. 

 

1.1.6.5.1 Quels intervenants ? 

 

Les intervenants en santé sexuelle devraient évaluer le besoin de conseils professionnels chez les HSH 

pratiquant le chemsex, en particulier chez les HRSH présentant les caractéristiques mentionnées ci-

dessus, telles que les utilisateurs fréquents. La plupart des participants ayant besoin de conseils 

professionnels ont préféré parler à un expert en santé sexuelle (56%) ou à un spécialiste de l'alcool et 
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des drogues (46%), ou un sexologue (35%), un expert par expérience (33%), un psychologue (17%), un 

médecin généraliste (1%) (8). 

Étant donné que les lieux de soin prenant en charge les IST sont une source de confiance pour les HSH 

pour discuter de questions personnellement sensibles (7,13,123,124) elles pourraient jouer un rôle 

important dans la prévention et les stratégies de soins qui traitent des rapports sexuels protégés et de 

la consommation de drogues, et orientent les HSH vers un professionnel en santé mentale pu 

addictologie. Il pourrait être nécessaire de renforcer les liens et le partage des connaissances entre les 

cliniques IST et les professionnels de la toxicomanie et de la santé mentale pour permettre aux 

cliniques IST de fournir des informations adéquates sur une consommation de drogues plus sûre et de 

développer des voies d'orientation. 

Les mêmes auteurs dans une seconde étude auprès d’infirmiers exerçant dans des structures de soin 

prenant en charge les IST au Pays-Bas Les infirmières en maladies sexuellement transmissibles des 

cliniques néerlandaises de lutte contre les IST abordaient régulièrement le chemsex lors des 

consultations avec les HSH. Les résultats montrent la pertinence d'éduquer les infirmières en IST 

demandée par 76% d’entre eux sur la signalisation du chemsex problématique et l'organisation de 

voies de référence vers les soins de toxicomanie afin d'optimiser les soins de santé liés au chemsex. 

15% des cliniques bénéficiaient d’un protocole de soin pour le chemsex (125). Une étude allemande 

souligne que des offres de soutien adaptées sont nécessaires, mais ne sont pas encore disponibles 

dans la plupart des villes allemandes, et qu’il existe un bénéfice à former les différents professionnels 

de santé (126). 

Les actions axées sur la prévention et la RDRD (réduction des risques et des dommages) doivent être 

intensifiées et de nouveaux espaces communautaires tels que les centres de santé sexuelle doivent 

être ouverts pour faire tomber les barrières et aider à atténuer la honte des consommateurs de 

drogues chemsex (66,127). 
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Selon Donnadieu et ses associés, les applications téléphoniques seraient idéales pour promouvoir des 

messages en matière de santé sexuelle, d'IST et de prévention des addictions (1). 

 

1.1.6.5.2 Quelle méthodologie utiliser ? 

 

Selon les travaux de Evers et son équipe, les professionnels de santé devraient questionner un 

ensemble de caractéristiques indicatives des HSH ayant besoin de conseils professionnels qui sont les 

suivantes : des chemsex fréquents, une période prolongée depuis les rapports sexuels sobres, 

l'expérience des désavantages et l'intention de changer le comportement des chemsex. Ces sujets 

pourraient indiquer que ces hommes présentent des conséquences négatives du chemsex et aider les 

professionnels de la santé à discuter avec les HSH pour identifier leurs besoins en matière de conseils 

professionnels (8). 

D’après les résultats de l’enquête qualitative PaacX, il conviendrait d’identifier les points de vue des 

chemsexers vis-à-vis de leurs pratiques sexuelles pour proposer ensuite une aide adaptée à leurs 

attentes. Nous reprenons ces 5 points de vue sur le chemsex, de la vision la plus positive à la plus 

négative, numérotées de 1 à 5 (30). 

1 : De la compensation à une sexualité assumée : les motivations seraient liées à des évènements 

fragilisants et une difficulté à parler de sexualité qui favorise une recherche de désinhibition et de 

nouvelles sensations à travers des pratiques plus hard ou avec plus de tendresse. Le chemsex est alors 

perçus comme améliorant la vie, permettant une pratique sexuelle plus longue et favorisant 

l’appartenance à un groupe. Les mesures de RDRD pourraient être alors des groupes de parole. 

2 : L’hédonisme gestionnaire : les motivations seraient celles de la recherche de nouvelles sensations 

pour épicer les relations sexuelles et s’inscriraient dans une continuité d’un parcours. Les craintes 

seraient celles de la perte de contrôle et les mesures de RDRD pourraient être multiples (chemsex en 

groupes restreints, de manière occasionnelle et l’usage de substances uniquement en contexte sexuel, 

ne pas s’initier au slam et avoir également une sexualité sans produits) 



49 
 

3 : Entre addiction et gestion : les motivations seraient la recherche de nouvelles sensations et d’un 

effet rush, de palier à des troubles du désir préexistants. Le chemsex est alors perçu comme moyen 

d’avoir une sexualité. Les perceptions de ces usagers seraient que la consommation de substance hors 

contexte sexuel est problématique, que le chemsex peut être chronophage et qu’il n’existe pas de 

sentiment de honte vis-à-vis de la pratique. Les mesures de RDRD demandées par ces usagers seraient 

alors la recherche d’une maîtrise de la pratique, avec l’importance de la transmission et de la RDRD, la 

possibilité d’apprendre à s’injecter de manière sécure et d’effectuer des périodes d’abstinence 

sexuelle pour faire des breaks. 

4 : De la curiosité à la destruction de la sexualité : les motivations rapportées sont la curiosité (par le 

discours d’autres usagers), l’effet rush, s’autoriser une pratique sexuelle plus hard. Les perceptions 

seraient alors d’une déshumanisation et mécanisation des rapports sexuels, le chemsex remplaçant la 

libido. Parmi ce profil d’usagers il y aurait peu de culture de transmission et les limites fixées seraient 

toujours dépassées avec des consommations également hors contexte sexuel. 

5 : De l’espoir de la compensation à la désillusion : les motivations sont liées à des évènements 

fragilisants et le chemsex viendrait combler le vide. La perception des usagers associe alors un 

sentiment de honte et culpabilité, un fonctionnement autodestructeur, une perte de contrôle avec des 

limites toujours dépassées et les rapports sexuels ne pourraient être envisagés sans produits. Arrêter 

le chemsex serait alors perçu comme la possibilité de renouer avec la vie. Le slam est perçu comme 

une conduite associée à plus de risques. 

 

Comme le suggère une étude (128), les syndémies du VIH, une mauvaise santé mentale, la 

stigmatisation, la consommation de drogues pourraient conduire à des sentiments de solitude, de vide, 

de dépression et d'inhibition émotionnelle et sexuelle qui pourraient être les facilitateurs sous-jacents 

les plus profonds de chemsex problématique. 
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Le CGBT et la e-thérapie spécifique aux LGBT (Lesbienne, Gay, Bisexuel, Transgenre ) (129) sont des 

moyens intéressants de faciliter la prévention et l'accès aux soins pour les utilisateurs problématiques 

de chemsex.  

Un exemple de conseil professionnel fondé sur des données probantes pour réduire les 

comportements à risque liés à la consommation sexuelle et aux drogues chez les HSH est l'entrevue 

motivationnelle (130). 

 

Dans cette sous-partie nous reprendrons les éléments de RDRD proposés par le RESPADD dans le livret 

d’information sur le chemsex (35).  

Dans un premier temps nous abordons le positionnement soignant pour être à l’écoute et repérer, le 

RESPADD émet les recommandations qui suivent. Être à l’aise et mettre à l’aise (présence de brochures 

en salle d’attente renforce l’idée d’un professionnel sensibilisé), ne pas juger (connaissance milieu gai 

et du chemsex, absence discrimination, crainte d’une homophobie), le jugement favorisant un retard 

aux soins et un nomadisme médical. Mettre en œuvre de bonnes pratiques relationnelles (empathie, 

bienveillance, écoute, demander l’autorisation d’apporter des informations, questions ouvertes pour 

que le patient puisse verbaliser sa façon de percevoir une problématique). Eviter une confrontation, 

une posture supérieure ou moralisatrice. Valoriser la compétence pratique et l’autonomie du sujet. 

Enoncer ses propres limites et se questionner. Evaluer les différentes pratiques, le niveau de risque, 

les potentielles difficultés et ajuster le discours en fonction des éléments fournis par la personne. 

 

Dans un second temps il s’agit de promouvoir un message de prévention en évaluant les connaissances 

en matière de réduction des risques et la possibilité de les rappeler :  

-Pour toute consommation : éviter de consommer si on ne se sent pas bien psychologiquement, éviter 

de consommer seul, consommer dans un contexte rassurant avec personnes de confiance, commencer 

avec des petites quantités de produit, tester le produit pour vérifier qu’il ne provoque pas de réaction 

allergique, espacer les prises et si possible les consigner sur papier ou sur son téléphone en indiquant 
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l’heure et le produit. Faire attention aux mélanges dans un laps de temps court (En particulier 

GHB/GBL/DB/kétamine et risque de comma, risque CV avec médicaments érectiles, poppers, ecstasy, 

amphétamines). Bien s’hydrater, et ne pas échanger le matériel utilisé pour la prise de produits (pailles 

par exemple lors de prises inhalées). En cas de bad trip appeler le 112 ou 15. 

Concernant le geste de l’injection, il faut privilégier le bras pour injecter, se laver mains et avant-bras, 

nettoyer le point d’injection avec chlorhexidine, filtrer le produit, faire une compression du site 

d’injection avec tampon sec, ne pas partager de seringue et de petit matériel et dans la mesure du 

possible ne pas les réutiliser. Il existe la possibilité d’éducation du geste d’injection comme en CAARUD 

(Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues. Le 

matériel nécessaire à l’injection est à disposition et en accès gratuit par différents organismes : les 

CAARUD, le programme d’échange de seringues en pharmacie (PESP), le programme d’échange de 

seringues par voie postale, ainsi que la vente en pharmacie de Stéribox (prix conseillé 1 euro). 

 

Nous reprenons rapidement les mesures de dépistage régulier du VIH/VHC/VHB/VHA  et autres IST, la 

vaccination VHB, l’usage de préservatifs et gels lubrifiants, l’usage de gants en latex avec ongles coupés 

pour la pratique du fist-fucking, l’usage de sextoys à usage personnel.  

Nous rappellerons l’importante de la prophylaxie post-exposition et pré-exposition pour les patients 

séronégatifs pour le VIH. Pour patients séropositifs si la charge virale est indétectable permet de 

presque réduire totalement les risques de transmission : TasP (treatment as Prevention). 

 

Le RESPADD rappelle également les objectifs de l’entretien motivationnel :  

Garder le lien avec une alliance thérapeutique de qualité car la préparation au changement sera 

longue. Les usagers présentent souvent une ambivalence forte aux produits (qui se nourrit de 

l’incapacité à envisager une sexualité sans produit). Il est important de faire un travail sur la sexualité 

et la nécessité de la sauvegarder comme une valeur qui sera mise à mal à court terme par les drogues 

qui étaient censées l’agrémenter. Il est possible de conseiller de commencer les rapports avant la prise 
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de produit, d’éteindre le téléphone en début de session afin d’éviter de passer des heures sur les applis 

en quête de partenaires (screen fascination). Sur les consos, on ne visera pas une abstinence en priorité 

mais plutôt l’espacement des plan, une réduction des consommations et réapprentissage de rapports 

sexuels sans produits. Pour les pratiques de Slam, il est possible d’effectuer une transition ou une 

alternance avec d’autres modes d’administration associées à de moindres risques. 

 

Le RESPADD met également l’accent sur l’approche multidisciplinaire somatique et psychiatrique, 

addictologique et sociale et propose de s’appuyer sur les ressources et réseaux locaux : 

-réseaux addiction, centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), et 

des CAARUD, des services hospitaliers d’addictologie 

-des CeGIDD, des SMIT, coordinations régionales de la lutte contre le VIH (COREVIH) et des associations 

de lutte contre le sida. 

-des associations homosexuelles (www.federation-lgbt.org) 

-des thérapeutes gay friendly : association de médecine gay friendly : 

www.asso.medecinegayfriendly.fr / association PsyGay : www.psygay.com 

 

Pour finir d’illustrer la notion de RDRD dans le chemsex, nous aborderons le travail de Bâtisse et ses 

associés avec Le centre d’AddictoVigilance de Paris qui a mis en place un programme de RdRD par 

l’analyse des produits à destination des chemsexers et plaide pour leur généralisation. Analyser les 

drogues permet d’entrer en contact avec les usagers et de les informer sur la toxicité des produits ou 

la présence de produits de coupe potentiellement nocifs. Contrairement aux idées reçues, la plupart 

des usagers de drogues sont attentifs à leur santé et réceptifs aux informations qui peuvent leur être 

utiles pour la conserver. Le programme de RDRD se compose en 3 étapes, la première est la collecte 

d’échantillons de produits psychoactifs, la seconde une analyse toxicologique qualitative et 

quantitative par détection en spectrométrie de masse. Le troisième temps est celui de la restitution 

http://www.federation-lgbt.org/
http://www.asso.medecinegayfriendly.fr/
http://www.psygay.com/
http://addictovigilance.aphp.fr/
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des résultats en « focus groupes » associée à des tests de connaissance évaluant la pertinence de l’outil 

dans la RDR-D. Le remplissage d’un auto-questionnaire dans les focus groupes en début et fin de 

séance permet d’évaluer l’acquisition des apprentissages et de la pertinence de la RDRD. Les auteurs 

rapportent le déroulement de cette dernière étape. Dans un premier temps les participants peuvent 

questionner le produit autour de cette analyse (pureté et qualité du produit, modalité 

d’administration, toxicité), en effet, l’analyse toxicologique montre une inadéquation entre le produit 

attendu et le contenu réel dans 15 % des cas. La question de la toxicité conduit à aborder les risques 

et complications (somatiques, psychiatriques, addictologiques) liés au chemsex et la possibilité de 

réduction des risques. La discussion peut également aborder le vécu positif de la pratique du chemsex 

et le retour sur les « expériences émotionnelles » positives et négatives liées au chemsex ou au slam. 

Selon les auteurs, l’analyse des produits, maillon indissociable de la réduction des dommages, 

s’inscrirait dans l’approche moderne de prévention défendue par les associations d’usagers, plus 

connue sous le slogan « Support, don’t punish ». La RDRD par l’analyse de produits dans la pratique du 

chemsex devrait être généralisée en France. (5). 

Nous citerons brièvement la sous-étude Ipergay de l’ANRS visant à aborder la RDRD dans la pratique 

du chemsex par l’analyse capillaire de toxiques chez les usagers (11,28). L’analyse capillaire permet de 

reprendre de manière fiable les différents produits consommés par l’usager et d’en discuter avant 

d’ouvrir la discussion à des mesures de RDRD autour de toxiques puis de la pratique. 

 

1.2. RPIB en addictologie 
 

1.2.1 Concept de RPIB 

 

Selon la World Health Organization, l’objectif du RPIB est l’identification de problèmes actuels ou 

potentiels liés à la consommation de substances et de motiver les personnes à risques à modifier ou 
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adapter leur comportement pour en limiter les conséquences négatives. Les interventions en soins 

primaires peuvent varier de 5 minutes de courts conseils à environ 30 minutes. Le RPIB n’est pas 

destiné à traiter les personnes présentant un trouble lié à l’usage de substance grave, mais il s’agit 

d’un outil précieux pour la prise en charge de patients présentant une consommation de substances 

problématique ou à risque. L’intervention brève permet d’aider ces patients à identifier la prise de 

risque liée à l’usage de substances et de les encourager à réduire ou abandonner leur consommation 

de substances. Pour les patients ayant une dépendance plus grave, l’intervention brève peut les aider 

à accepter un traitement plus intensif au sein du milieu de soins ou une orientation vers un organisme 

spécialisé. Quoi qu’il en soit, l’intervention brève doit être personnalisée et proposée sans jugement. 

Le RPIB est un moyen peu coûteux, efficace à tous les niveaux de dépendance, et apparait donc 

totalement adapté à une utilisation comme méthode de promotion de la santé et de prévention des 

maladies chez les patients en soins primaires (131). 

 

1.2.1.1 Principes du repérage précoce 
 

Il s’agit de recueillir auprès du patient, à l’aide de questionnaires standardisés, les consommations 

déclarées de substances et d’en évaluer les risques ou conséquences. Ces questionnaires peuvent être 

proposés à un patient qui viendrait consulter pour un autre motif (par exemple un passage aux 

urgences suite à traumatisme lié à une alcoolisation aiguë, ou dans la pratique du Chemsex chez un 

patient suivi dans un clinique IST ou présentant un épisode dépressif comorbide et pour lequel il 

consulterait un psychiatre). 

 

1.2.1.2 Principes de l’intervention brève 
 

Les principes de l’intervention brève se retrouvent dans l’acronyme anglais FRAMES (34) :  
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-Feed-back : dans un premier temps il est nécessaire de restituer les résultats des tests de repérage 

afin d’aborder la problématique addictive. 

-Responsability : responsabiliser le patient vis-à-vis des conduites addictives. 

-Advice : délivrer des informations objectives sur la pathologie addictive, les risques et conséquences.  

-Menu : décrire les moyens d’aide disponibles.  

-Empathy : ne pas émettre de valeur de jugement envers le patient. 

-Self-efficacy : encourager le patient.  

L’intervention brève repose sur des techniques d’entretien motivationnel visant à provoquer une prise 

de conscience et inciter à un changement de comportement. Il existe plusieurs concepts permettant 

d’adapter l’outil de RPIB à la diversité des profils de patients rencontrés et favorisant ainsi une 

meilleure efficacité de l’entretien motivationnel.  

-Le premier concept est illustré par le modèle de Prochaska et DiClemente, permettant d’individualiser 

l’intervention en fonction du stade de changement dans la pathologie addictive. Chaque type 

d’intervention visant à faire progresser le patient dans le processus de changement. Les différentes 

étapes sont expliquées clairement sur le site dont nous reprenons les explications et la figure : 

https://intervenir-addictions.fr/intervenir/le-cercle-de-prochaska-et-di-clemente/.  

https://intervenir-addictions.fr/intervenir/le-cercle-de-prochaska-et-di-clemente/
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« Les stades de changement peuvent être décrits comme suit : 

-Pré-contemplation : le patient ne pense pas avoir de problèmes avec sa consommation. Il n’envisage 

pas de changer de comportement, dont il ressent essentiellement les bénéfices. L’Attitude du 

professionnel est de transmettre quelques informations dans une stratégie de réduction des risques. 

Cela peut être abordé sous forme de questions : « comment faites-vous pour réduire les risques de 

bad trip ? les risques de dépendance ? pour limiter les effets nocifs comme les troubles de la mémoire 

par exemple ? » 

-Contemplation : à ce stade commence à se manifester l’ambivalence. Le patient envisage un 

changement de comportement, mais il hésite à renoncer aux bénéfices de la situation actuelle. On 

parle alors de balance décisionnelle, qui amène à comparer les pour et les contre d’un changement 

avec ceux de son comportement actuel. L’Attitude du professionnel est de réaliser un entretien 

Figure 3 : Changement tranthéorique de Prochaska et DiClemente 
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motivationnel visant à développer la motivation de la personne, en s’appuyant notamment sur les 

divergences entre le comportement et les valeurs du patient (enfants, travail, famille, études, santé 

mentale…) mais aussi d’évaluer les risques et les avantages de la consommation et de reconnaître 

l’ambivalence et évoquer les raisons de changer. 

-Préparation/détermination : à ce stade, le patient se sent prêt à démarrer la phase d’action dans un 

futur proche ; il détermine des décisions et commence à les mettre en place dans le temps. Le 

professionnel doit valoriser toute décision de changement et aider à trouver une bonne stratégie : 

établir des plans, fixer des buts et déterminer les ressources nécessaires pour appuyer les interventions 

définies. 

-Action : le changement est engagé vers des modifications de son style de vie. Les difficultés sont 

importantes. Le professionnel doit alors soutenir et encourager le patient pour l’aider à avancer. 

-Maintien : À cette phase de consolidation, il convient de rester prudent car les tentations sont 

nombreuses de retourner au comportement problématique. Le professionnel doit faire une liste des 

situations à risque de « rechute », préparer un système d’alarme en cas de rechute et valoriser les 

efforts 

-Rechute : la rechute est possible et fait partie du processus normal de changement. Ce n’est pas une 

manifestation pathologique mais un temps qui peut être nécessaire à la réussite finale du processus. 

L’attitude du professionnel est de dédramatiser, être tolérant avec le patient et réunir les réseaux de 

soutien. 

-Sortie permanente : ce stade marque la réussite finale du processus dans lequel la personne consolide 

le stade de maintien. » 

Le second concept est proposé par Miller et Rollnick à travers l’échelle de Conviction et de Confiance 

permettant de mieux définir la cible de l’intervention. La conviction traduit la perception des avantages 
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à modifier son comportement, la confiance correspond à la perception des capacités à modifier son 

comportement. L’intervention brève ciblée sur la conviction favorise le passage à l’étape de 

préparation, celle ciblée sur la confiance (en abordant différentes stratégies et obstacles) favorise le 

passage à l’action.  La confiance et la conviction doivent être simultanément élevées pour permettre 

ce changement (132). 

Le troisième concept également développé par Miller et Rollnick, correspond à des stratégies de 

communication qui favorisent le changement. Nous citerons l’importance d’utiliser des questions 

ouvertes qui permettent dans un premier temps d’augmenter la conviction du patient et dans un 

second temps d’identifier par lui-même les possibles stratégies et obstacles sur la voie du changement 

de son comportement (132). 

Selon l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève, alcool, cannabis et tabac chez 

l’adulte, validé par la Haute Autorité de Santé (cf. Annexe H), l’intervention brève doit comporter 

différentes étapes. La première est la restitution des résultats puis l’information des risques sur la 

consommation des substances et l’évaluation avec l’usager des risques personnels et situationnels. On 

identifie ensuite les représentations et attentes du consommateur. Il convient d’échanger sur l’intérêt 

personnel à l’arrêt ou baisse de la consommation ainsi que sur des méthodes utilisables pour réduire 

ou arrêter sa consommation. Il est important de proposer des objectifs, laisser le choix et évaluer avec 

l’usager, sur 3 échelles, la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite des objectifs 

fixés. En fin d’intervention, il est possible de proposer une autre consultation, de remettre une 

brochure informative ou d’orienter vers un site internet.  

Six étapes sont rapportées en matière de RPIB et alcool :  l’évaluation de la consommation, 

l’information sur le verre d’alcool, un échange sur les risques liés alcool, donner des explications 

concernant les avantages d’une réduction, proposer des méthodes de réduction, proposition 

d’objectifs et laisser le choix. 
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Le RPIB concernant l’alcool s’adresse aux consommateurs à risque (afin d’éviter le passage à une 

consommation nocive pour la santé), aux adolescents (information sur les risques de « binge 

drinking », aux femmes enceinte (information zéro alcool durant la grossesse) 

 

1.2.2 Outils de RPIB existants 

 

Le RPIB en addictologie est développé depuis des décennies, initialement centré sur les 

consommateurs d’alcool à risque puis secondairement étendu aux autres substances psychoactives. 

Nous reprenons l’exemple de l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève concernant 

l’alcool, le cannabis et le tabac chez l’adulte, validé par la Haute Autorité de Santé (cf. Annexe H). Les 

outils de RPIB sont simples d’usage et peuvent être adaptés à de multiples SPA. 

Concernant les consommations de substances psychoactives, il existe différents outils permettant un 

repérage précoce mais ne comportant que peu d’éléments pour l’intervention brève : le DEBA-drogues 

V2.0 (Dépistage et Evaluation du Besoin d’Aide-drogues) (cf. Annexe I)(133,134), questionnaire 

d’entretien structuré développé par Tremblay et son équipe au Canada, recommandé par l’OFDT 

(Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies). Cet outil reprend de nombreuses SPA, 

évalue la fréquence de consommation et modalités d’administration avant de proposer une échelle de 

sévérité de la dépendance et une échelle des conséquences des consommations sur une période d’une 

année. Un autre outil est appelé ASSIST (cf. Annexe J), dont il existe une version française qui est 

recommandée par l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) 

https://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_french.pdf. Il reprend 9 substances 

psychoactives et comporte 8 questions, portant sur les consommations des 3 derniers mois. Un score 

permet d’évaluer le risque et d’adapter le mode d’intervention (aucune, intervention brève, évaluation 

approfondie et traitement plus intensif). Le troisième outil à notre connaissance est le DAST-10 (cf. 

https://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_french.pdf
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Annexe K) reprenant pour l’essentiel des critères d’addiction du DSM. D’autres outils évaluent 

spécifiquement certaines substances psychoactives comme le cannabis : le questionnaire 

CAST(Cannabis Abuse Screening Test) que l’on retrouve dans l’outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève concernant l’alcool, le cannabis et le tabac chez l’adulte, proposé par la Haute 

Autorité de Santé (cf. Annexe H). Il existe également des questionnaires sur l’alcool, nous citerons le 

FACE également repris dans l’outil de la HAS (Haute Autorité de Santé), ou le questionnaire AUDIT (cf. 

Annexe L) comportant 10 questions et dont le score final permet d’évaluer une consommation à risque, 

un usage nocif ou une alcoolodépendance probable. 

Concernant l’addiction sexuelle, nous avons connaissance de plusieurs outils : la SAST-R (Sexual 

Addiction Screening Test) (135) qui est applicable tant aux femmes qu’aux hommes et quelle que soit 

l’orientation sexuelle (136). Il en existe une version française validée (98) (cf. Annexe G).un score ≥ 14, 

traduisant une addiction sexuelle probable. Des scores compris entre 10 et 13 correspondent à une 

symptomatologie atténuée d’addiction sexuelle. Un instrument court de 6 questions appelé PATHOS 

(137) a été développé à partir du SAST-R. Le score est compris entre 0 et 6 et le score limite est fixé à 

3.  Les 6 items reprennent l’acronyme anglais PATHOS : Preoccupation : « êtes-vous souvent préoccupé 

par des pensées sexuelles ? », Ashamed : « cachez-vous certains de vos comportements sexuels à 

d’autres ? », Treatment : « Avez-vous cherché de l’aide pour un comportement sexuel que vous 

n’aimez pas ? », Hurt others : « est ce que quelqu’un a été blessé à cause de votre comportement 

sexuel », Out of control : « Vous sentez vous sous l’emprise de votre désir sexuel ? » et Sad : « Avez-

vous ressenti de la tristesse après être passé à l’acte ? ». La consistance interne du questionnaire est 

bonne et les coefficients alpha pour le score total varient entre 0,92 et 0,94(136). Un second outil 

traduit en français est l’échelle de comportement sexuel compulsif de Coleman (cf. Annexe M), 

comportant 10 items ; un score avec 2 réponses positives ou plus traduit un comportement sexuel 

problématique. Enfin, nous avons connaissance de 3 autres outils pouvant évaluer une addiction 

sexuelle qui ne sont pas traduits en français : la SCS (Sexual Compulsive Scale), la CSBI (Compulsive 

Sexual Behaviour Inventory) et l’HBI (Hypersexual Behaviour Inventory) (138). 
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Nous citerons pour conclure cette partie, bien qu’il ne concerne pas directement l’addiction, un outil 

de repérage en matière de santé mentale. Il s’agit de l’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression 

Scale) (cf. Annexe M) dont il existe une version validée en français (139) et qui permet d’évaluer en 14 

questions l’existence d’un épisode dépressif ou d’un trouble anxieux. 

 

1.2.3 Efficacité du RPIB en addictologie 

 

Le RPIB permet une approche globale permettant le repérage, le dépistage de personnes souffrant de 

troubles liés à l’utilisation de substances mais également des personnes à risque. Le RPIB s’applique à 

toutes les étapes du changement transthéorique de Prochaska et DiClemente mais est 

particulièrement efficient aux stades pré-contemplatifs et contemplatifs ; ainsi la précocité de 

l’intervention, en début de pathologie est particulièrement intéressante. La recherche portant sur le 

RPIB dans les consommations d’alcool a rapidement apporté des preuves positives. La SBIRT (Sreening, 

Brief Intervention and Referral to Treatment, que l’on peut traduire par dépistage, intervention brève 

et orientation vers un traitement)  apporte des bénéfices irréfutables à court terme pour la santé des 

individus ; les effets à long terme sur la santé de la population n'ont pas encore été démontrés, mais 

les modèles de simulation suggèrent que les avantages pourraient être substantiels (140). Une méta-

analyse, bien que de taille d’effet plus petite que les précédentes études, soutenait l'efficacité 

modérée des interventions brèves (141). Une autre revue de la littérature sur le sujet concluait que 

des interventions brèves peuvent réduire la consommation d'alcool chez les hommes, avec un bénéfice 

persistant un an après l'intervention, mais ces interventions ne sont pas prouvées chez les femmes 

pour lesquelles les données de la littérature scientifique sont insuffisantes. Une délivrance plus longue 

de conseils a peu d'effet supplémentaire par rapport à une intervention brève (142). 

Une revue systématique récente de la littérature sur les interventions brèves dans des services 

d’urgence auprès de patients identifiés à risque de TLUA (trouble lié à l’usage d’alcool) semblait 
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montrer un effet à court terme sur la réduction de la consommation à risque. Des données probantes 

de qualité moyenne sur l’efficacité de l’intervention brève dans les services d'urgence ont montré une 

légère réduction de la consommation d'alcool chez les buveurs à risque faible ou modéré, une 

réduction des conséquences négatives de la consommation (telles que des traumatismes) et une 

diminution des passages répétées aux services d'urgence pour les adultes et les enfants de 12 ans et 

plus (143). 

 

Selon une revue systématique de la littérature de 2018, les interventions brèves ont le potentiel d'avoir 

un impact à la fois au niveau individuel et au niveau de la population. Cinq essais comparaient les 

interventions fournies par les praticiens et des interventions numériques sans aucune preuve de 

différence dans les résultats lors du suivi. Des méta-analyses ont montré que les deux approches 

interventionnelles réduisaient considérablement la consommation d’alcool par rapport aux groupes 

témoins. Les interventions numériques peuvent surmonter certains des obstacles à la mise en œuvre 

rencontrés par les interventions fournies par les praticiens (144). 

Un programme de RPIB/SBIRT sur l’alcool et les drogues illicites a été développé par le SAMHSA (US 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration) et a pu être validé auprès de deux 

cohortes importantes. Une intervention brève et un traitement bref étaient associés à des résultats 

positifs, mais une intervention brève était plus rentable pour la plupart des substances (145). Ce 

programme américain de RPIB est un moyen efficace d'introduire une variété de nouveaux services 

qui étendent le continuum de soins pour les usagers, allant de l'intervention précoce auprès des 

usagers non dépendants à l'orientation des cas plus graves vers des addictologues (146). 

La plupart des essais soutiennent l'efficacité de la RPIB pour la consommation d'alcool à risque mais il 

existe des résultats hétérogènes et des études aux résultats négatifs existent (147). 

Selon la World Health Organization (WHO) ou Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il existe des 

preuves solides quant à l’efficacité des interventions brèves dans les établissements de soins primaires 
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pour l’alcool et le tabac, et de plus en plus de preuves de l’efficacité pour d’autres substances 

psychoactives (131). Ces outils, développés depuis des décennies, ont pu être adaptés à l’usage 

d’autres substances.  

 

En 2014, selon une revue de littérature, il n’existait pas de preuves suffisantes pour tirer des 

conclusions quant à savoir si les interventions brèves ont une efficacité pour réduire l'utilisation ou les 

méfaits associés à l'utilisation non médicale de substances psychoactives autres que l'alcool, la nicotine 

ou la caféine lorsque ces interventions sont effectuées auprès de personnes ne cherchant pas de 

traitement, détectées par dépistage dans la population générale. Les auteurs soulignaient que la 

pratique du chemsex variait considérablement entre les sites d'étude en Europe. En effet, les 

différentes normes sociales locales au sein des communautés HSH peuvent être d'importants moteurs 

contextuels de la consommation de drogues, soulignant la nécessité de mesures de prévention 

innovantes et multidimensionnelles pour réduire le risque de VIH/IST dans le contexte de la 

consommation de drogues (148). 

Pour conclure sur la constante évolution et adaptation des moyens de RPIB dans la littérature récente, 

nous citerons les travaux de Bernstein et ses collaborateurs qui se sont intéressés à une approche plus 

récente appelée STIR (screening, treatment initiation, and referral : dépistage, initiation du traitement 

et orientation). Ce modèle de SBIRT en matière de toxicomanie peut incorporer l'initiation de la gestion 

des médicaments lors de la visite de référence, pour les personnes disposées à le faire, et pour les 

prestataires et les systèmes de santé qui sont correctement formés et dotés des ressources 

nécessaires. Deux études récentes utilisant ce modèle, réalisées par Bernstein et ses associés, ont 

permis respectivement une diminution significative de la consommation de tabac et d'opioïdes chez 

des consommateurs. Les interventions basées sur les services d'urgence pour le tabagisme et la 

dépendance aux opioïdes démontrent que le dépistage et l'initiation du traitement, combinant la 

délivrance de conseils brefs, une pharmacothérapie et une orientation, favorisent l'abstinence et un 
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engagement accru dans le traitement. Les auteurs soulignent qu’il existe des effets additifs ou 

synergiques de la pharmacothérapie à la délivrance de conseils. La STIR permettrait de faciliter, aux 

urgences notamment, l’identification et le traitement des personnes souffrant de troubles liés à la 

consommation de substances en améliorant l’orientation et l’accès aux soins (147).  

 

1.3. RPIB et Chemsex : état des lieux 
 

1.3.1 Données actuelles de la littérature 

 

Comme nous l’avons signalé plus tôt, des études semblent démontrer la faisabilité d’une démarche de 

RPIB dans la pratique du Chemsex. En effet selon deux études récentes 1/3 (7) à ¼ (8) des usagers 

seraient demandeurs de conseils de professionnels de santé. Selon l’étude française DMIT sur la 

prévalence et la faisabilité d’une démarche de RPIB sur les consommations de tabac, d’alcool et de 

SPA, 85% des personnes vivant avec le VIH (860/1018) ont accepté de discuter de leur consommation 

de toxiques(34). 

Il n’existe pas d’outil de RPIB à notre connaissance en matière de chemsex ayant pu être testé à grande 

échelle et validé. Il existe un guide de RPIB en santé sexuelle en contexte d’addictologie développé par 

le RESPADD (149), ne traitant pas spécifiquement du chemsex mais de santé sexuelle de manière 

générale (document de 42 pages). Nous reprenons les initiatives françaises actuelles en matière de 

chemsex et de RDRD telles que la lettre d’information du RESPADD de 2016 sur le chemsex (35) ; la 

sous-étude Ipergay de l’ANRS sur l’analyse capillaire de toxiques (11,28) et l’étude menée par le centre 

d’Addictovigilance de Paris reposant sur l’analyse des produits utilisés dans le chemsex (5).   
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2 Protocole d’évaluation de l’outil de RPIB 

sur le chemsex 

 

2.1 Méthodologie 
 

2.1.1 Développement de l’outil d’aide au RPIB et du guide utilisateur V1.0 

L’objectif de ce travail de thèse est donc la conception d’un outil d’aide au RPIB pour le chemsex et 

nous reprenons les grandes lignes et principes de ce type d’outil comme il a pu être développé par la 

Haute Autorité de Santé en matière d’alcool, tabac et cannabis (cf. Annexe H). Nous reprenons 

également la méthodologie de cette outil (150) et la note de cadrage (151) de cet outil afin de proposer 

un cadrage du thème ainsi que des patients et professionnels concernés. Nous définissons le chemsex 

comme l’usage de substances psychoactives avant ou pendant un rapport sexuel afin de faciliter, 

initier, prolonger, maintenir et intensifier l’activité sexuelle et la performance ainsi que le plaisir sexuel. 

Nous faisons le choix d’aborder l’usage de SPA au sens large, ne souhaitant pas une définition 

restrictive au même titre que la définition britannique (que nous reprendrons ci-après). L’objectif étant 

ainsi de permettre un repérage large sans exclusion. Il en est de même pour le cadrage concernant les 

patients concernés, que nous ne souhaitons pas limiter à une population HSH, le chemsex étant en 

pleine expansion et amené à concerner un public plus large. L’outil d’aide au RPIB proposé par la HAS 

se réfère au plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives de 2013-2017 

(Mildeca) qui préconise la promotion du RPIB auprès des professionnels de santé de premier recours. 

Pour le développement de l’outil d’aide au RPIB sur le chemsex, nous souhaitons élargir ce repérage 

précoce afin de permettre l’accès au soin au maximum de personnes. En effet, selon l’étude d’Evers 

(8) la plupart usagers ne demanderaient pas en premier lieu les conseils d’un professionnel de santé 

de premier recours mais préférentiellement ceux d’un spécialiste ou d’un intervenant de milieu 

associatif. Cet outil se doit de guider différents praticiens de santé (médecins généralistes, psychiatres, 
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addictologues, infectiologues, psychologues, sexologues, etc.) et autres intervenants du milieu de la 

santé (milieu associatif, etc.) afin de permettre un repérage précoce, une intervention brève et un 

éventuel accompagnement spécifique et ciblé en fonction des résultats du repérage initial chez les 

patients pratiquant le chemsex. Sa durée de passation totale ne devrait pas excéder les 30 minutes 

afin d’être applicable durant des consultations de soins primaires (131). Nous avons ainsi développé 

une première version de l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève dont nous allons 

décrire ci-après les réflexions qui ont été à l’origine de sa conception (cf. Annexe O) 

Par ailleurs, il nous est apparu indispensable de développer un guide d’utilisateur pour les intervenants 

réalisant la passation du RPIB avec les patients. Ce guide a pour objectif de clarifier l’outil d’aide au 

RPIB, de permettre d’offrir des informations complémentaires qui aurait surchargé ce dernier et qui 

se doit d’être lu au préalable afin de ne pas prolonger la durée de passation du RPIB. Au même titre 

que l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève, nous allons conjointement décrire la 

méthodologie ayant conduit à la création de la version 1 du guide utilisateur (cf. Annexe P). 

2.1.1.1 Conception de la partie repérage précoce  
 

Le repérage précoce se subdivise en deux parties : l’évaluation de la consommation ou de la pratique 

puis l’évaluation des risques. 

2.1.1.1.1 Évaluation de la consommation 

 

Il convient dans un premier temps d’évaluer la fréquence de la pratique, en fixant un seuil (deux fois 

par mois ou plus) qui correspondrait selon l’étude d’Evers à un probable besoin de conseils de 

professionnels pour l’usager (8) ; nous posons ainsi la question « Combien de fois pratiquez-vous le 

chemsex par mois ? ». Il en est de même pour la seconde question « A quand remonte votre dernier 

rapport sexuel sans drogues » qui évalue l’antériorité du dernier rapport sans produit, avec un seuil 

fixé à plus de trois mois (8). La question du dernier rapport sobre apparait comme centrale pour 
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évaluer la pratique du chemsex. Sur ces deux premières questions les réponses en rouge traduisent un 

dépassement des seuils fixés. Enfin nous proposons une question ouverte « Quelle(s) substance(s) 

utilisez-vous dans votre pratique de chemsex ? » afin d’explorer spontanément les produits utilisés.  

L’objectif est donc d’évaluer dans un second temps, à partir des données actuelles de la littérature, les 

principales SPA pouvant être utilisées durant la pratique de chemsex et les modalités d’administration 

des produits à l’origine de complications spécifiques, ainsi nous reciterons succinctement les différents 

articles pertinents sur le sujet. Dans la pratique du chemsex, de nombreuses substances peuvent être 

utilisées (11,19,20,28), nous retrouvons en chef de file l’usage de cathinones (5,24,34), le GHB, GBL 

(31,35,36,54),les méthamphétamines moins répandues en France que dans d’autres pays européens 

(11,28,36,54), l’ecstasy et MDMA et d’autres stimulants tels que la cocaïne, les amphétamines ou le 

méthylphénidate (11,28,34), la kétamine est aussi utilisée (35,36,54), et on retrouve fréquemment 

l’usage de traitements de dysfonction érectile (66). Certaines de ces SPA peuvent être prises par voie 

orale, par voie intra-rectale (plug), sniffée, ou injectée par voie intra-veineuse (slam)(5,24,35,36). 

Nous avons choisis d'utiliser l'outil d’évaluation de la consommation de drogues appelé DEBA-drogues 

V2.0 (Dépistage et Evaluation du Besoin d’Aide-drogues) (cf. Annexe I)(133,134). Il s'agit d'un 

questionnaire d’entretien structuré, recommandé par l’OFDT. D’autres outils auraient pu être utilisés 

mais ont été récusés. Le premier, appelé ASSIST (cf. Annexe J), dont il existe une version française est 

recommandé par l’OMS https://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_french.pdf. 

Cependant cet outil, à la différence du DEBA-drogues V2.0, est peu pertinent pour questionner les 

différentes modalités d’administration des SPA et ne reprend que sommairement l’évaluation des 

risques et des conséquences des consommations. Le second outil à notre connaissance est le DAST (cf. 

Annexe K) reprenant des critères DSM non généralisables à la pratique du chemsex. D’autres échelles 

existent comme CAST pour le cannabis (cf. Annexe H) ou AUDIT pour l’alcool (cf. Annexe L) mais ne 

peuvent être utilisés pour l’analyse large de plusieurs SPA. 

https://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_french.pdf
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L’outil DEBA-drogues V2.0, utilisable en une dizaine de minutes, a l’avantage d’effectuer une analyse 

large de nombreux produits (médicaments sédatifs, cannabis, PCP, hallucinogènes, cocaïne, autres 

stimulants, opiacés, inhalants, GHB et la polyconsommation)(133,134) et d’utiliser secondairement 

deux échelles que nous détaillerons ensuite dans l’évaluation des risques : l’échelle de la sévérité de 

la dépendance et l’échelle des conséquences de la consommation sur une période d’un an. Ainsi nous 

avons repris et adapté le premier tableau évaluant l’usage des différentes substances psychoactives, 

la fréquence de leur usage et les modalités d’administration. Ce tableau a pour objectif d’évaluer la 

typologie des substances et leurs modalités d’usage dans la pratique du chemsex. Nous avons fait le 

choix de rajouter différentes substances psychoactives par rapport à l’outil initial : l’alcool (qui peut 

s’intégrer dans une pratique de chemsex au sens large, par ses effets de désinhibition), les cathinones 

(qui comme nous l’avons vu sont des produits centraux dans cette pratique) et les agents de 

dysfonction érectiles tels que le Viagra, le Cialis et le Levitra. D’autre part nous avons fait le choix 

d’exclure les médicaments sédatifs car il ne nous paraissait pas pertinent de les inclure au vu de leur 

faible fréquence d’usage lors du chemsex. Concernant les modalités d’administration, nous avons 

proposé d’ajouter le terme « Slam » entre parenthèse après le terme IV, et nous avons ajouté une 

nouvelle voie d’administration : intra-rectal (plug). Enfin nous avons ajouté une colonne au tableau qui 

explore l’usage de ses substances en contexte solitaire, ce qui traduit un risque de dépendance plus 

important (31). 

Nous avons fait le choix de ne pas questionner les dépendances à des substances en dehors du 

chemsex pour ne pas rendre la réalisation du repérage précoce trop longue. 

Le guide utilisateur, pour cette partie, reprendra la définition du chemsex : comme l’usage de 

substances psychoactives avant ou pendant un rapport sexuel afin de faciliter, initier, prolonger, 

maintenir et intensifier l’activité sexuelle et la performance ainsi que le plaisir sexuel. La définition 

britannique n’a pas été retenue, apparaissant exclusive et ne comportant que 4 substances dans sa 

définition (GHB/GBL, crystalméthamphétamine et méphédrone) et ne se référant qu’aux 4 dernières 
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semaines. Une définition du slam est également proposée :  le « slam » désigne quant à lui l’injection 

intra-veineuse de substances psychostimulantes dans ce même contexte sexuel, cette pratique 

implique des complications cliniques parfois graves (13,14). Nous justifions également les seuils choisis 

des réponses pour les deux premières questions, apparaissant en rouge, comme les seuils où les sujets 

peuvent présenter une pratique avec plus d’inconvénients et susceptibles de vouloir modifier leur 

comportement (8). Les références bibliographiques apparaissent en dernière page du guide 

d’utilisateur. Nous reprenons la liste de produits proposée par l’outil DEBA-drogues v2.0 que nous 

complétons par une liste des cathinones les plus fréquentes, cette liste ne pouvant être exhaustive 

devant les nombreuses cathinones existantes sur le marché qui est en permanente évolution. Pour le 

second tableau, nous proposons les informations complémentaires suivantes dans le guide 

d’utilisateur pour, entre autres, justifier de la coloration en rouge des 2 colonnes « IV (slam) et contexte 

sexuel solitaire » ainsi que de la dernière ligne du tableau « association de plusieurs produits » qui 

seront des points à aborder durant l’intervention brève. Nous reprenons ci-dessous ces informations 

complémentaires. La forme orale inclut la prise de parachute (substance ingérée par voie orale après 

avoir été emballée dans une feuille). Il existe un risque d’interactions entre les différentes substances 

psychoactives entre elles et avec les traitements antirétroviraux. (cf. www.hiv-druginteractions.org  /  

www.tripsit.me). Les usagers pratiquant le Slam ont une prévalence plus importante de VIH, une moins 

bonne observance de leur traitement antirétroviral et un risque d’autres IST favorisé par l’échange de 

matériel (27), au même titre que le partage de paille pour le sniff. Le risque de dépendance aux 

substances psychoactives est également plus important lorsqu’elles sont injectées. L’usage en 

contexte solitaire traduit un risque plus important de dépendance (31). 

2.1.1.1.2 Évaluation des risques 

 

Tout d’abord, nous avons fait le choix d’enlever le mot drogue des différents outils utilisés, ce terme 

pouvant être stigmatisant et remplacé par « produits » ou « substances ». 

http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.tripsit.me/
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Nous avons dans un premier temps décidé d’évaluer la sévérité et les conséquences personnelles et 

situationnelles de la pratique du chemsex. En effet les produits, particulièrement addictogènes, 

peuvent conduire à une sévérité importante dans la dépendance aux produits ainsi que des 

conséquences notables avec un retentissement personnel situationnel et relationnel (tant sur le plan 

familial, sentimental que professionnel) (26,35,88). 

Nous avons ainsi repris les 2 échelles proposées par l’outil du DEBA-drogues v2.0 que nous avons 

adapté. L’échelle de la sévérité de la dépendance (ESD) est reprise, elle concerne la substance la plus 

consommée ou causant le plus de problèmes. Nous changeons les termes des 5 premières questions 

« votre consommation de … » par « votre pratique de chemsex », nous les citons ci-après, les réponses 

possibles étant cotées de 0 à 3. « Avez-vous pensé que vous aviez perdu le contrôle de votre pratique 

du chemsex ? », « Est-ce que l’idée de ne pas pratiquer du chemsex vous a rendu inquiet ou 

anxieux ? », « Est-ce que votre pratique de chemsex vous a préoccupé ? », « Avez-vous souhaité être 

capable d’arrêter votre pratique de chemsex ? », « Jusqu’à quel point est-ce que ce serait difficile pour 

vous d’arrêter ou de vivre sans pratique de chemsex ? ». Ces 5 questions permettent de calculer un 

score sur 15, s’il est supérieur à 3, il est nécessaire d’évaluer les conséquences de la consommation à 

l’aide d’une seconde échelle. Avant d’aborder cette seconde échelle nous proposons 3 questions dont 

la dernière est directement issue de l’ESD : « Voudriez-vous parler à un professionnel de la santé de 

l’usage de substances psychoactives pendant les rapports sexuels ? », « Avez-vous l’intention de 

changer ou d’adapter certains de vos comportements autour de la pratique du chemsex ? » et 

« Voulez-vous recevoir de l’aide pour changer vos habitudes de consommation de drogues ou 

médicaments durant les rapports sexuels ?  Et si oui, souhaiteriez-vous des conseils et/ou une aide 

pharmaceutique ? ». Ces 3 questions visent à évaluer indirectement la perception par l’usager 

d’éventuels inconvénients liés à la pratique et le souhait de modifier leur comportement ; en effet, 1/3 

à ¼ des usagers sont en demande d’aide (7,8). 
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L’échelle des Conséquences de la Consommation a également été reprise à partir de l’outil DEBA-

drogues v2.0 en remplaçant le terme « consommation de drogues » par « pratique de chemsex » et en 

simplifiant certaines questions. Cette échelle à pour objectif de quantifier la fréquence de certaines 

conséquences sur une période d’un an. La dernière question de cet outil traitant de la capacité à 

prendre soin de ses enfants a été remplacée par une question abordant la notion d’expérience sexuelle 

non consentie, en effet une question traite déjà d’un éventuel retentissement sur la famille. Cette 

dernière question sur les expériences sexuelles non désirées, centrale dans la pratique du chemsex, 

permettra d’aborder la notion de consentement et de respect de soi et de l’autre lors des rapports 

sous l’emprise de SPA lors de l’intervention brève. Voici la liste de question proposée pour l’évaluation 

des conséquences de la pratique de chemsex : « Est-ce que votre pratique de chemsex a nui à votre 

rendement au travail, dans vos études ou dans les tâches ménagères ? », « Est-ce que votre pratique 

de chemsex a nui à une de vos amitiés ou à une de vos relations proches ? », « Est-ce que votre 

pratique de chemsex a nui à votre mariage, à votre relation amoureuse ou à votre famille ? » « Avez-

vous manqué des jours de travail ou d’étude à cause de votre pratique de chemsex ? » « Avez-vous 

consommé des substances dans des situations où cela augmente le risque de se blesser ? » « Avez-

vous conduit un véhicule à moteur alors que vous aviez consommé des substances ? » « Avez-vous été 

arrêté pour avoir conduit un véhicule avec des facultés affaiblies suite à votre consommation de 

substances ? » « Avez-vous eu des problèmes judiciaires reliés à votre consommation ? Si oui spécifiez 

(autre que conduite) » et « Avez-vous eu une expérience sexuelle non désirée dans le cadre de votre 

pratique de chemsex ? ». 

Nous avons ensuite cherché à évaluer les situations particulières pouvant entrainer une majoration du 

risque de dommages, cela comporte les risques d’interaction entre les médicaments et SPA (5,35), et 

principalement les complications infectieuses (1,69), notamment le risque de transmission d’IST 

(36,72–74,77,78), les traumatismes locaux ou systémiques liés aux injections (81–84). 
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Ainsi, nous avons sélectionné les 8 questions suivantes se référent pour la plupart au risque infectieux 

lié à la pratique de chemsex : « Existe-t-il des interactions entre des médicaments et substances 

psychoactives? », « Partagez-vous votre matériel (seringues, pailles, sex-toys)? », « Avez-vous des 

rapports sexuels non protégés (sans préservatif et sans connaissance du statut sérologique du ou des 

partenaire(s)) », « Avez-vous connaissance de votre statut sérologique des IST? », « Si séropositivité 

VIH, VHC, VHB, avez-vous un suivi spécialisé? », « Si VIH +, avez-vous un traitement ARV et charge 

virale indétectable? », « En cas de rapport sexuel à risque, avez-vous recours à la PrEP ou PEP? » et 

« Avez-vous réalisé un test sérologique il y a moins d’un an ou suite à votre dernier rapport à risque? ». 

Afin d’évaluer une éventuelle comorbidité ou un retentissement anxio-dépressif, dont la prévalence 

est importante chez les usagers de chemsex (26,86–88), nous avons sélectionné l’échelle HAD : 

Hospital Anxiety and Depression scale (cf. Annexe N) qui est un outil relativement court de 14 items et 

validé en français (139). Les cotations et scores apparaissent uniquement dans le guide utilisateur. La 

longueur du repérage actuel nous limite dans l’exhaustivité de la recherche d’autres comorbidités 

psychiatriques qui auraient pu apparaitre pertinentes comme l’existence d’un état de stress post-

traumatique ou symptomatologie psychotique (notamment favorisée par l’usage de cathinones). Il est 

proposé de repérer l’existence d’une addiction sexuelle (dont certaines études suggèrent une 

prévalence notable chez les personnes pratiquant le chemsex, notamment le slam (31,69)) de manière 

optionnelle. Nous proposons l’échelle SAST-R (Sexual Addiction Screening Scale, version française) de 

Carnes, comprenant 25 items et dont la version française a pu être validée (98). Cet outil ajoutant 5 à 

10 minutes au repérage précoce pourrait être perçu comme long et certaines questions posées étant 

parfois perçues par l’utilisateur, s’il n’est pas formé, comme difficiles à aborder sur un premier 

entretien, nous avons fait le choix de le proposer à l’usager de manière optionnelle. La cotation 

apparait dans le guide utilisateur.  Nous n’utilisons pas l’échelle de comportement sexuel compulsif de 

Coleman (cf. Annexe M), comportant 10 items car elle ne rend pas compte en cas de score positif d’une 

éventuelle addiction sexuelle mais d’un comportement sexuel problématique. Les 3 autres outils (SCS, 
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CSBI et HBI) pouvant évaluer une addiction sexuelle qui ne sont pas traduits en français et ne peuvent 

être utilisés dans cet outil. 

Finalement, le guide utilisateur, dans cette sous-partie n’apporte pas d’information supplémentaire 

mais reprend seulement les modalités de passation du repérage des risques. 

 

1.3.2.2 Conception de la partie Intervention brève  
 

Dans cette partie, nous avons simplifié au maximum l’outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève dans un soucis de clarté et afin de ne pas le surcharger. Nous avons repris ainsi les 

8 étapes de l’outil d’aide au RPIB de la HAS proposé pour le tabac, l’alcool et le cannabis (cf. Annexe 

H) : « 1)Restitution des résultats ; 2)Information des risques sur la consommation de substance, 

évaluer avec l’usager ces risques personnels et situationnels ; 3)Identifier les représentations et 

attentes du consommateur ; 4)Échanger sur intérêt personnel à l’arrêt ou baisse de la consommation, 

Aborder un usage plus sécure des substances, Conseils de réduction des risques sur la pratique, 

Réduction des risques sur le plan infectiologique, En cas de Slam : Éducation aux risques liés au geste 

de l’injection ; 5)Discuter des méthodes utilisables pour réduire ou arrêter sa pratique de chemsex ; 

6)Proposer des objectifs et laisser le choix ; 7)Évaluation (3 échelles) de la motivation, le bon moment 

(temporalité) et la confiance dans la réussite des objectifs fixés ; 8)Proposer une autre consultation, 

remise de brochure ou orienter vers un site internet (cf. accompagnement) ». 

C’est dans le guide utilisateur (cf. Annexe J) que nous avons décidé de détailler les sujets abordables 

au cours de l’IB, se référent essentiellement au livret d’information du RESPADD sur le chemsex (35). 

Ainsi dans « 2) Information des risques sur la consommation de substance, etc. » nous abordons la 

notion de consentement dans la pratique du chemsex et une sensibilisation au risque d’interactions 

entre les produits et les éventuels traitements. Dans le « 3) Identifier les représentations et attentes 

du consommateur » nous reprenons succinctement des sujets comme l’augmentation de la maitrise 

de soi, s’intéressant à un vécu positif de la pratique de chemsex et le retour sur des expériences 
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émotionnelles positives comme négatives liées au chemsex ou au slam.  Dans la partie « 4)Échanger 

sur intérêt personnel à l’arrêt ou baisse de la consommation, Aborder un usage plus sécure des 

substances, Conseils de réduction des risques sur la pratique, Réduction des risques sur le plan 

infectiologique, En cas de Slam : Éducation aux risques liés au geste de l’injection ; 5)Discuter des 

méthodes utilisables pour réduire ou arrêter sa pratique de chemsex » nous reprenons 

essentiellement les mesures pertinentes de RDRD proposées par le RESPADD (35), que nous 

complétons notamment sur le plan infectiologique. 

 

2.1.1.1.3 Conception de la partie Accompagnement  
 

Cette partie est subdivisée en deux encadrés, le premier « Orienter le patient » est issu des 

recommandations du RESPADD concernant l’approche multidisciplinaire de la prise en charge des 

problématiques liées au chemsex (35) : « Réseaux addiction, centre de soins, d’accompagnement et 

de prévention en addictologie (CSAPA), et des CAARUD, des services hospitaliers d’addictologie 

www.drogues-info-service.fr ; Des CeGIDD, des SMIT, coordinations régionales de la lutte contre le VIH 

(COREVIH) et des associations de lutte contre le sida et autres IST ; Des associations homosexuelles 

(www.federation-lgbt.org) ; des thérapeutes gay friendly : association de médecine gay friendly : 

www.asso.medecinegayfriendly.fr ; association PsyGay : www.psygay.com ». Nous y avons ajouté le 

numéro d’urgence et dispositif d’écoute 24h/7j (proposé par AIDES) : WhatsApp 07 62 93 22 29, ainsi 

que la possibilité d’orienter vers des psychiatres, psychologues ou sexologues selon l’évaluation des 

comorbidités/complications anxieuses, dépressives. 

Le deuxième encadré reprend des brochures et sites internet qui pourraient être proposés aux usagers 

pour offrir des informations complémentaires ou synthétiques. Ces brochures peuvent également être 

reprises par les intervenants et laissées dans les salles d’attentes, traduisant ainsi d’une sensibilité sur 

le sujet et pouvant permettre aux usagers d’aborder plus simplement leur problématique sans crainte 

de jugement ou de discrimination. Nous citons les brochures telles que proposées dans la version 1.0 

http://www.drogues-info-service.fr/
http://www.federation-lgbt.org/
http://www.asso.medecinegayfriendly.fr/
http://www.psygay.com/
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de l’outil : « 4 brochures chemsex développées par AIDES : 

https://www.aides.org/publication/chemsex-des-informations-pour-reduire-les-risques : Réduire les 

risques, consommer à moindre risque / Prévention sexuelle au VIH, Hépatites et IST / Comment 

organiser un plan safe ?  / GHB/GBL, ce qu'il faut savoir ; Plan Chems (publiée par le Checkpoint Paris, 

en partenariat avec AIDES): www.lekiosque.org/le-kiosque/59 ; Plan Chems ? Es-tu au clair avec les 

risques que tu prends ? (publiée par Actions Traitements) : www.actions-traitements.org/wp-

content/uploads/2011/07/DEPLIANT-DROGUE-BAT2.pdf ; Réduire les risques infectieux chez les 

usagers de drogues par voie intraveineuse, brochure publiée par l’INPES (Santé publique France) : 

http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/detaildoc.asp?numfiche=1236  ». 

 

Les sites internet apparaissant sur l’outil sont les suivants : le site élaboré par des professionnels 

d’addiction visant à aider les professionnels de santé de premier recours : www.intervenir-

addictions.org ; le site d’information francophone sur les drogues : www.drogues-info-service.fr ; le 

site d’information sur le chemsex : https://vih.org/dossier/le-chemsex/ ; un site anglophone de RDRD 

: www.tripsit.me dont l’onglet reprenant le risque d’interactions entre les différents produits : 

https://combo.tripsit.me ; et le site permettant de repérer les risques d’interactions entre les 

traitements antirétroviraux et les NPS : www.hiv-druginteractions.org. 

 

2.1.2 Évaluation de l’outil et du guide d’utilisateur v1.0 

Pour évaluer la version 1.0 de notre outil d’aide au RPIB et le guide utilisateur, nous avons fait le choix 

d’interroger des intervenants amenés à prendre en charge des usagers de chemsex. Ainsi nous avons 

questionné des médecins (psychiatres, infectiologues, addictologues, tabacologues), des infirmiers, 

des psychologues, des sexologues, des éducateurs spécialisés et des membres associatifs (AIDES). Ces 

intervenants exercent dans différentes structures telles que le CHU de Clermont-Ferrand (services 

d’addictologie : SATIS et ELSA, service de maladies infectieuses et tropicales, service de gastro-

https://www.aides.org/publication/chemsex-des-informations-pour-reduire-les-risques
http://www.lekiosque.org/le-kiosque/59
http://www.actions-traitements.org/wp-content/uploads/2011/07/DEPLIANT-DROGUE-BAT2.pdf
http://www.actions-traitements.org/wp-content/uploads/2011/07/DEPLIANT-DROGUE-BAT2.pdf
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/detaildoc.asp?numfiche=1236
http://www.intervenir-addictions.org/
http://www.intervenir-addictions.org/
http://www.drogues-info-service.fr/
https://vih.org/dossier/le-chemsex/
http://www.tripsit.me/
http://www.hiv-druginteractions.org/
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entérologie), des structures d’addictologie (CAARUD de Clermont-Ferrand-AIDES ; CSAPA de Clermont-

Ferrand-ANPAA ; Unité d’Addictologie du Centre Hospitalier Sainte Marie 63 ; SSR d’addictologie au 

CH Clémentel), le dispensaire Emile Roux (CeGIDD), le CH Sainte Marie (service de psychiatrie) et 

l’UCSA de Riom. Dans un premier temps il nous est apparu nécessaire de questionner des intervenants 

sensibilisés à la pratique du chemsex, ce pourquoi nous n’avons pas questionné de médecins 

généralistes durant cette phase. Nous avons également fait le choix de ne pas solliciter l’avis d’usagers 

dans ce temps car il est ressorti des premières évaluations que certains points pourraient être perçus 

comme potentiellement stigmatisant. Nous proposerons donc l’évaluation aux usagers dans un second 

temps afin que l’outil soit affiné dans la formulation des questions du repérage. 

Nous avons donc proposé à ce panel d’intervenant un questionnaire sous le format d’un « Google 

form » afin de recueillir leur avis. Ce questionnaire (cf. Annexe Q) recueille dans un premier temps des 

données concernant l’intervenant qui évalue l’outil : l’âge, le genre (féminin, masculin ou autre), la 

profession, le nombre d’année d’exercice professionnel, le lieu d’exercice et si la personne répondant 

au questionnaire est formée en addictologie (FST/DESC d’addictologie, DU d’addictologie, Non, ou 

autre). Nous demandons ensuite si la personne participant à l’évaluation de l’outil est concernée par 

la prise en charge de patients ayant une pratique de chemsex (oui ou non) et quelle est la proportion 

de sa patientèle concernée (plus de 50%, entre 20 et 50%, entre 10 et 20%, moins de 10% ou aucune) 

et quel est le niveau de complexité de la prise en charge de patients ayant une problématique liée à 

leur pratique de chemsex (très complexe, complexe, moyennement complexe, facile ou très facile). 

Nous questionnons ensuite l’intervenant afin de savoir s’il pense avoir besoin d’un outil d’aide au RPIB 

pour le chemsex dans sa pratique professionnelle (Oui, non ou ne se prononce pas) et finalement 

proposons une question ouverte : « de quels autres outils ou dispositifs pourriez-vous avoir besoin 

dans le cadre de ces prises en charge ? ». 

A l’issue de cette première partie, nous proposons pour chaque tableau ou encadré de l’outil 3 

questions ouvertes : « Que proposeriez-vous d'ajouter sur cette diapo ? Que proposeriez-vous 
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d'enlever sur cette diapo ? Quelle(s) remarque(s) pouvez-vous apporter sur cette diapo ? ». L’objectif 

de ces questions étant de discuter de la pertinence et clarté de chaque item de l’outil d’aide au RPIB. 

Nous questionnons également l’avis des intervenants sur le guide utilisateur par une question ouverte 

sur chacune des 4 parties de l’outil : « Concernant le guide utilisateur, dans la partie "X", quelle(s) 

remarque(s) pouvez-vous apporter ? ». Nous terminons le questionnaire par 4 questions sur l’outil 

dans sa globalité sous la forme d’une échelle de Likert à 5 items dont les réponses sont « Tout à fait 

d’accord », « Plutôt d’accord », « Indifférent », « Plutôt pas d’accord » et « Pas du tout d’accord » ; ces 

4 questions sont les suivantes : « Concernant l'outil dans sa globalité, le trouvez-vous pertinent ? », 

« Concernant l'outil dans sa globalité, le trouvez-vous simple d'usage ? », « Concernant l'outil, pensez-

vous que vous pourriez l'utiliser dans votre pratique professionnelle? », « Concernant l'outil dans sa 

globalité, pensez-vous qu'il soit pertinent de le développer sous forme numérique? » Une autre 

question interroge la perception par l’utilisateur de la durée de passation de l’outil avec pour choix de 

réponse « Beaucoup trop long », « Trop long », « Adapté », « Trop court » et « Beaucoup trop court ». 

Et enfin, pour finir cette évaluation globale nous proposons une question ouverte « Concernant l'outil 

dans sa globalité, avez-vous des remarques à ajouter ? ». 

 

2.2 Résultats 
 

Nous avons recruté pour notre enquête 17 intervenants afin d’évaluer la version 1.0 de l’outil d’aide 

au RPIB et le guide utilisateur. L’âge des participants est compris entre 30 et 61 ans, avec un âge moyen 

de 42 ans et un âge médian de 39 ans. Sept participants ont un âge compris entre 30 et 35ans. Neuf 

participants sont des femmes (52,9%) et huit participants sont des hommes (47,1%). Concernant leur 

profession 7 participants sont des médecins (infectiologue (1), psychiatre (2), addictologue (1) ou ayant 

une double formation de psychiatre et addictologue (3)), 4 participants sont infirmiers, 2 psychologues, 

1 sexologue, 1 éducateur spécialisé et 2 travaillent dans le médico-social (chargé de projet AIDES et 



78 
 

coordinateur de lieu de mobilisation). Le nombre moyen d’années d’exercice professionnel des 

participants est de 15,7 années et le nombre médian de 10 ans. Concernant les lieux d’exercice, nous 

notons que certains intervenants exercent sur plusieurs structures différentes. 9 participants exercent 

sur les CHU de Clermont-Ferrand (6 en addictologie, 1 en infectiologie, 1 en pneumologie et 1 en 

service de gastro-entérologie) 4 personnes travaillent en CSAPA (ANPAA 63), 2 en CAARUD (AIDES), 3 

à l’UCSA de Riom (centre pénitentiaire), 2 en ESPIC (CH Sainte Marie 63), 3 en CeGIDD (Dispensaire 

Emile Roux), 1 en SSR d’addictologie (CH Clémentel) et 1 à Solidarité Santé 63. Seulement 4 des 17 

participants ont une formation d’addictologie (23,5%), 2 ont une FST ou DESC d’addictologie, 1 un DU 

d’addictologie et 1 un DIU de tabacologie.  

Deux participants déclarent ne pas être concernés par la prise en charge de patients ayant une pratique 

de chemsex, et donc 15 participants sont concernés soit 88,2% de l’échantillon. Trois participants ne 

prennent pas en charge de patient pratiquant le chemsex dans leur patientèle. Treize participants ont 

une proportion de moins de 10% de leur patientèle pratiquant le chemsex et un participant une 

proportion comprise entre 10 et 20%. 70% des participants jugent la prise en charge de patients ayant 

une problématique liée à leur pratique de chemsex comme complexe, 2 participants la jugent très 

complexe et 3 moyennement complexe. 

Nous demandons ensuite si les participants estiment avoir besoin d’un outil d’aide au RPIB dans la 

pratique du chemsex, nous obtenons une réponse positive pour 82,4% d’entre eux, une réponse 

négative pour un participant, et 2 participants ne se prononcent pas. 

Nous questionnons ensuite de manière ouverte « De quels autres outils ou dispositifs pourriez-vous 

avoir besoin dans le cadre de ces prises en charge ? ». 8 participants proposent la création d’un réseau 

de soins, 5 une formation ou des recommandations et liens d’information sur la pratique du chemsex, 

3 un parcours coordonné de soins, 3 un annuaire local de professionnels et intervenants, 2 des groupes 

thérapeutiques et 2 un centre référent pour une harmonisation des pratiques. 
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Nous reprenons ci-dessous les remarques proposées sur chaque tableau ou diapositive de l’outil d’aide 

au repérage précoce et à l’intervention brève et sur le guide utilisateur par sous-parties. 

Repérage précoce, évaluation de la consommation 

Partie 1 : Questions préliminaires : 

La remarque la plus fréquente (8 participants) est que les réponses apparaissant en rouge peuvent 

biaiser la réponse de l’usager et ne devraient apparaitre que dans le guide utilisateur. Deux participants 

proposent de quantifier la pratique par la quantité de produit utilisée ou le temps passé à pratiquer le 

chemsex. Un participant propose une question sur l’ancienneté de la pratique « depuis quand 

pratiquez-vous le chemsex ? ». Un participant propose un seuil à risque du dernier rapport sobre 

remontant à plus d’un mois. Un participant évoque la question suivante « Est-ce que vous achetez vous 

même votre produit ou quelqu'un vous le fournit » pour évaluer un degré de dépendance 

psychologique à un autre usager et l’entrée dans la pratique par entrainement. Enfin il est demandé 

d’augmenter la place après la question « quelles substances utilisez-vous ? »  

 

Partie 2 : Tableau d’évaluation des consommations de SPA :  

Réseau de soins (8)

Formation, 
recommandations, 
liens d'information 

(5)

Parcours coordonné 
de soins (3)

Annuaire de 
professionnels et 
intervenants (3)

Groupes 
thérapeutiques (2)

Centre référent, 
harmonisation des 

pratiques (2)
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La remarque la plus retrouvée (7 participants) concerne également la coloration en rouge de colonnes 

et d’une ligne dans le tableau, avec la proposition que cette coloration n’apparaisse que dans le guide 

utilisateur. Trois participants pensent qu’il faut individualiser l’ecstasy et la MDMA dans une ligne à 

part ou dans la liste des produits stimulants plutôt que celle des hallucinogènes. Deux participants 

souhaitent que la séparation entre les fréquences et modalités d’administration soit plus visible. Deux 

participants proposent de rajouter les médicaments sédatifs qui peuvent jouer un rôle de 

potentialisation des autres SPA. Deux participants proposent de classer les SPA par ordre de fréquence 

de leur usage dans la pratique du chemsex. Deux participants envisagent que d’autres addictions 

comorbides telles que celle liée au tabac soient questionnées. Deux participants proposent une ligne 

supplémentaire en lien avec la prise d’anti-inflammatoires, d’autres antalgiques, médicaments de 

confort ou anesthésiques locaux dans la pratique du chemsex. Un participant relève la redondance de 

la fréquence de prise de prise des produits par rapport à la question de la fréquence du chemsex de la 

diapositive précédente et souhaite que l’on puisse questionner selon un aspect chronologique la prise 

des produits au cours du plan chemsex décrit comme le « plus festif ». Un participant propose une 

question sur l’influence du confinement sanitaire sur la pratique. Enfin un participant propose de 

redéfinir la dernière ligne « association de plusieurs produits » par « prise séquentielle de différents 

produits dans un court laps de temps (au cours du même plan) ». 

Guide utilisateur : 

Nous retrouvons plusieurs remarques concernant la liste de produits, la plus fréquente est de classer 

l’ecstasy et la MDMA dans les stimulants. Un participant propose de reprendre les différentes 

dénominations des méthamphétamines (« Ice », « Tina », etc.). Une autre proposition est de poser 

quelques questions en amont du repérage avant de le proposer à un éventuel usager, les questions 

proposées sont les suivantes : « Utilisez-vous des produits pour avoir du sexe? Quel est votre produit 

préféré ? Est-ce que vous passez un bon moment ? Etes-vous ok avec votre niveau de consommation 

de produit ? A quand remonte votre dernier rapport sobre ? Voulez-vous répondre à un questionnaire 
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sur cette pratique ? ». Enfin une remarque de deux participants concerne la définition plus précise d’un 

plan chems, les deux participants différenciant une soirée et un usage plus prolongé de 48h par 

exemple. 

 

Repérage précoce, évaluation des risques 

Diapo : ESD : 

Quatre participants relèvent dans la question 6 le terme de « professionnel » qui exclut la possibilité 

d’aborder le sujet du chemsex avec des intervenants non professionnels ou qui exclut d’autres formes 

de discussions (pairs aidants, groupe de parole, etc.). Nous notons trois remarques demandant de 

simplifier la première et la quatrième question. La question 8 est perçue par trois participants comme 

redondante par rapport aux deux questions précédentes. Un participant propose de mieux séparer les 

réponses aux questions multiples. Un participant souhaite ajouter deux questions supplémentaires 

« Avez-vous déjà essayé de réduire ou arrêter le chemsex sans y arriver ? Avez-vous passé un temps 

important à chercher des plan ou produits ou à pratiquer du chemsex ? » 

Diapo : ECC : 

Trois participants trouvent le terme « tâches ménagères » peu adapté et suggèrent d’élargir le terme 

à l’hygiène personnelle. Deux participants proposent de remplacer le terme « mariage » par « relation 

de couple ou sentimentale ». Deux participants ne trouvent pas claire la formulation de la question 7. 

Un participant souhaite aborder la notion de consentement dans la prise des produits sur cette échelle 

(consommation par emprise psychologique, par entrainement). Un participant préfère aborder la 

notion d’expérience sexuelle non désirée dans la diapositive suivante. Deux participants questionnent 

le retrait de la dernière question à l’outil DEBA-drogues V2.0 concernant la capacité à prendre en 

charge les enfants qui peut être pertinente mais un de ces participants ne souhaite pas qu’elle soit 

reprise puisqu’une question aborde la famille de manière plus générale. Un participant propose une 
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question sur un éventuel retentissement financier de la pratique du chemsex. Un participant souhaite 

questionner l’impact du chemsex sur la santé sexuelle (satisfaction, désir, etc.). 

Diapo : Situations entrainant une majoration du risque de dommages : 

De nombreuses remarques ont été apportées pour cette diapositive. Quatre participants, en lien avec 

les recommandations officielles, proposent un dépistage des IST tous les 3 mois en cas de rapports à 

risque. Trois participants proposent de changer la formulation de la première question qui peut être 

difficile de répondre pour l’usager, un participant propose cette question « Vous arrive-t-il de prendre 

dans la même journée des médicaments prescrits et des substances pour le chemsex ? ». Deux 

participants trouvent pertinent une question sur l’aspect des lésions locales liés aux rapports sexuels. 

Deux participants pensent qu’il faut questionner l’aspect vaccinal VHA, VHB, HPV (human 

papillomavirus). Deux participants souhaitent questionner l’automédication d’antibiotiques, de la PrEP 

ou d’anti-inflammatoire (ou autres antalgiques). Nous relevons plusieurs questions qui pourraient être 

ajoutées à cette diapositive : « Avez-vous eu des complications locales liées au slam ? Avez-vous déjà 

fait une overdose ou un passage aux urgences ou réanimation suite à la prise de produit ? Avez-vous 

un moyen de contraception ? Vous êtes-vous déjà senti dans l'obligation de pratiquer le chemsex pour 

avoir un rapport sexuel que vous auriez souhaité sans produit initialement ? » 

Diapo : HAD :  

Les remarques ne concernent pas l’échelle HAD en elle-même mais plutôt la possibilité de la réaliser 

de manière optionnelle car jugée trop chronophage. Huit participants proposent de mettre la HAD 

dans le guide utilisateur et de proposer un court questionnaire en premier lieu à l’issu duquel il est 

possible de demander à l’usager s’il souhaite réaliser cette échelle à la recherche d’un épisode 

dépressif ou anxieux. Plusieurs participants ont proposé des questions d’orientation : « Vous sentez 

vous par moment déprimé ou anxieux ces derniers mois ? » ou « Vous sentez vous déprimé et sans 

espoir les 2 derniers mois ? Avez-vous perdu de l'intérêt pour des activités que vous aimiez 

habituellement ? ». 2 participants non formés à la santé psychique ont pu évoquer leur difficulté à 
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aborder ce questionnaire de manière systématique sans pouvoir proposer une orientation adaptée au 

décours. 

Diapo : SAST-R : 

Une majorité des participants (9/17) trouvent pertinent de mettre le questionnaire SAST-R dans le 

guide utilisateur et de le proposer de manière optionnelle. Trois participants trouvent certaines 

questions difficiles à aborder avec le patient et expliquent de pas avec les ressources pour proposer 

un accompagnement au patient selon les réponses. Deux participants jugent certaines questions 

comme stigmatisantes et ne souhaite pas aborder le questionnaire avec les patients. Quatre 

participants proposent soit une sélection de question parmi les items de la SAST-R pour deux d’entre 

eux, soit pour un participant une question intermédiaire : « Est-ce que votre sexualité vous posait un 

problème avant même que la consommation de substance s'y associe ? », soit pour un participant le 

questionnaire PATHOS qui en cas de score >3 doit faire proposer l’échelle SAST-R. Enfin un participant 

propose de modifier certains termes de l’échelle SAST-R, en remplaçant le terme « abus » par 

« agression » et le terme de « revues » par « pornographie ». 

Guide utilisateur : 

Plusieurs participants proposent ainsi de mettre les échelles HAD et SAST-R dans le guide et de les 

proposer de manière optionnelle. Deux participants souhaitent que les PrEP et TPE soient définis dans 

ce guide pour l’utilisateur. 

 

Intervention brève 

Diapos : 

Deux participants proposent d’ajouter pour les points 4 et 5, la notion de consommation ou pratique 

à moindre risque, certains usagers ne se retrouvant pas dans un souhait de baisse ou d’arrêt de la 

pratique de chemsex. Un participant ne trouve pas pertinentes les échelles de motivation, du bon 
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moment et de la confiance. Un participant propose de remplacer l’échelle de confiance par la capacité 

à réussir ses objectifs personnels 

Guide utilisateur : 

L’apport théorique pour les intervenants dans le guide utilisateur apparait indispensable et 

enrichissant pour l’ensemble des participants. Certains participants ont pu aborder des remarques 

pour compléter cette partie du guide. Pour la partie « 4) Pour toute consommation, conseils de RDRD » 

trois participants suggèrent un conseil sur le fractionnement des achats pour limiter une prise de 

produit en quantité trop importante lors de perte de contrôles mais également des conseils autour de 

la fabrication de repères pour éviter l’échange de matériel (type bouchons colorés, pailles ou seringues 

individualisées par un ruban de couleur, clips ou pastilles colorées sur les seringues, etc.). Pour la partie 

« 4) Pour toute consommation, RDRD infectiologie » quatre participants apportent des remarques 

supplémentaires : l’oubli de la vaccination HAV et HPV, l’existence des TROD VIH/VHB/VHC et 

d’autotest en pharmacie, d’aborder les autres IST (syphilis, chlamydia et gonocoque) avec leurs 

traitements et l’information du partenaire. Pour la partie « 4) En cas de SLAM » : un participant 

souhaite rappeler que le geste de l’injection se fait avec l’aiguille en direction du cœur sur le trajet 

veineux. Enfin un participant, pour la partie 5), demande de développer un paragraphe sur la santé 

sexuelle, reprenant la question du consentement et du respect de soit et de l’autre, avec la question 

du conformisme identitaire, les pratiques normatives et le communautarisme, en rappelant que la 

sexualité se construit de manière subjective et individuelle. 

 

Accompagnement 

Diapo : Orienter le patient : 

Quatre participants proposent de retirer les listes des associations car il est impossible d’être exhaustif 

dans l’énumération de ces dernières. Quatre participants complètent la liste des spécialité médicales 
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concernées : médecine légale, urologie, gynécologie, dermatologie, proctologie, endocrinologie, 

médecine générale, consultation PrEP, consultation tabacologie, pharmaciens et infirmiers scolaires. 

Trois participants suggèrent de laisser un espace vide dans l’encadré afin de compléter un annuaire 

local de réseau de soin et des associations locales. Un participant propose d’ajouter les associations 

en lien avec le milieu addictologique. Un participant demande de détailler les acronymes CeGIDD et 

CAARUD. Un participant demande d’enlever le COREVIH peu utile pour l’usager et de le laisser pour le 

guide utilisateur. 

Diapo : Brochures et Sites : 

Un participant souhaite ajouter des brochures de déstigmatisation du statut séropositif du VIH. Un 

participant propose le site de RDRD psychoactif.org pour les usagers et de mettre le site 

www.intervenir-addictions.org, s’adressant à des professionnels de santé seulement dans le guide 

utilisateur. 

Guide utilisateur : 

Deux participants souhaitent signaler la lettre RESPADD RPIB Santé sexuelle en contexte d’addictologie 

(149) et la lettre d’information sur le chemsex (35). Un professionnel propose un site d’information 

pour les professionnels sur la PrEP : www.formaprep.org mais également les sites www.hiv-

druginteraction.org et www.hcv-druginteraction.org pour identifier les interactions entre les 

traitements du VIH et du VHC avec les autres traitements ou SPA. Ce participant propose de signaler 

l’ENIPSE (Equipe Nationale d’Intervention en Prévention et Santé pour les Entreprises), une association 

nationale qui consulte sur la PrEP avec les CeGIDD et intervient dans les milieux festifs. Ce participant 

suggère un lien avec le COREVIH pour élaborer un annuaire à adapter pour les ressources humaines 

au niveau local. 

 

Nous reprenons ensuite les réponses concernant l’évaluation de l’outil dans sa globalité. Sur la 

question de la pertinence de cet outil, les réponses sous la forme d’une échelle de Likert sont les 

http://www.intervenir-addictions.org/
http://www.formaprep.org/
http://www.hiv-druginteraction.org/
http://www.hiv-druginteraction.org/
http://www.hcv-druginteraction.org/


86 
 

suivants 14 participants sont « tout à fait d’accord » et 3 « plutôt d’accord » sur cette pertinence. 

Concernant la simplicité de l’outil 16 participants ont répondu « plutôt d’accord » et un « tout à fait 

d’accord ». Pour la durée de l’entretien à l’aide de cet outil 58,8% soit 10 participants la trouvent 

adaptée et 41,2% trop longue. A la question « Concernant l'outil, pensez-vous que vous pourriez 

l'utiliser dans votre pratique professionnelle ? » 6 participants ont répondu « tout à fait d’accord », 6 

ont répondu « plutôt d’accord » et 3 « indifférent ». 

Finalement concernant la pertinence de développer l’outil sous forme numérique 10 participants ont 

répondu « tout à fait d’accord », 2 « plutôt d’accord », 3 « indifférent » et 2 « plutôt pas d’accord ». 

Enfin, à la question « Concernant l'outil dans sa globalité, avez-vous des remarques à ajouter ? », les 

remarques les plus fréquentes (pour 9 des 17 participants) sont que l’outil semble avoir un temps de 

passation jugé comme trop long pour une consultation en soins primaires et qu’il peut être utile de 

proposer des questions intermédiaires puis de proposer au patient la réalisation des échelles HAD et 

SAST-R à la recherche d’un épisode dépressif ou anxieux et d’une addiction sexuelle. Ces deux échelles 

peuvent être difficile à aborder pour des intervenants n’étant pas formés à la santé mentale ou 

sexuelle comme le remarquent trois participants. Trois participants proposent que le repérage précoce 

puisse être réalisé en autoévaluation pour permettre de limiter la durée de passation du RPIB et de ne 

réaliser avec l’usager que l’intervention brève en fonction des réponses de ce dernier au repérage 

précoce, un participant propose que le repérage puisse être accessible sous la forme d’un QR code, 

par exemple en salle d’attente, et que les résultats puissent être transmis à l’intervenant de santé afin 

d’aborder secondairement l’intervention brève. Au contraire un participant ne souhaite pas que l’outil 

soit développé sous forme numérique pour éviter que le questionnaire ne soit détourné et utilisé en 

auto-évaluation, tandis qu’un autre participant se questionne sur la méfiance des usagers d’un tel outil 

sous format numérique et de l’éventuel recueil de données personnelles. Toujours en lien avec le 

temps de passation du RPIB, deux participants suggèrent que des temps spécifiques soit dédiés à 

l’utilisation de cet outil. Un participant recommande de contacter la Direction Générale de la Santé 
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(DGS) afin de permettre aux médecins généralistes de bénéficier de temps de consultations spécifiques 

au même titre que les consultations « longues » en matière de santé sexuelle. Trois participants jugent 

l’outil sécurisant pour l’usager car il permet un repérage holistique des éventuelles difficultés de 

l’usager. 
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3 Discussion 

3.1 Résultats principaux 
 

Pour 15 des 17 (soit presque 90%) personnes sollicitées pour cette enquête (et pourtant sensibilisées 

à la pratique du chemsex) la prise en charge des patients ayant une problématique liée à leur pratique 

de chemsex est jugée comme complexe à très complexe. Dans ce contexte, 14 participants pensent 

avoir besoin d’un outil d’aide au RPIB pour la pratique du chemsex. Parmi les autres outils ou dispositifs 

nécessaires dans ces prises en charge, évoqués de manière spontanée par les personnes interrogées, 

nous relevons tout d’abord la nécessité de la création d’un réseau de soins (pour 8 participants), qu’il 

est possible de mettre en lien avec le besoin d’un parcours coordonné de soins (pour 3 participants), 

d’un annuaire local de professionnels et intervenants sensibilisés à la pratique du chemsex (3 

participants) ou d’un centre référent afin d’harmoniser les pratiques (2 participants). Il apparait que 

l’avis des participants à cette enquête est unanime quant à l’absence d’un réseau et d’un parcours de 

soins coordonné pour la prise en charge des usagers de chemsex. Il semble nécessaire d’établir un 

annuaire articulant les différents professionnels ou membres associatifs compétents et ayant la 

possibilité d’accompagner les patients en demande de soins. L’autre nécessité relevée par les 

participants est celui d’une formation et de recommandations (5 participants) ; comme cela a pu être 

retrouvé dans une étude néerlandaise auprès d’infirmiers exerçant en clinique IST et dont la demande 

de formation concerne 76% d’entre eux notamment sur la signalisation du chemsex problématique et 

l'organisation de voies de référence vers les soins de toxicomanie afin d'optimiser les soins de santé 

liés au chemsex (125). L’absence de formation et de recommandations officielles limite une 

harmonisation des soins. Il pourrait être utile de développer des outils d’aide à la déstigmatisation de 

la pratique du chemsex pour les soignants. Enfin il pourrait être pertinent pour certains usagers qui le 

souhaiteraient de développer des groupes de parole. 
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Concernant l’outil d’aide au RPIB développé dans ce travail de thèse, il est apparu pertinent pour 

l’ensemble des participants à l’enquête (à la question « Concernant l’outil dans sa globalité, le trouvez-

vous pertinent ? » 14 des 17 participants ont répondu « tout à fait d’accord » et 3 des 17 participants 

ont répondu « plutôt d’accord »). Ces résultats semblent traduire que l’outil permet un repérage 

holistique des différentes problématiques liées à la pratique du chemsex et que les participants, en 

fonction de leur profession, ont pu y retrouver les spécificités pour lesquels les usagers font appel à 

leur aide. Il n’est pas apparu durant cette enquête d’élément central de la pratique qui n’aurait pas 

été abordé par l’outil que nous avons développé. A la question de la simplicité de l’outil dans sa 

globalité 16 des 17 participants ont répondu « plutôt d’accord » et un participant « tout à fait 

d’accord » ce qui traduit que l’outil reste perfectible dans ce domaine. Le guide utilisateur semble donc 

primordial pour en permettre une lecture simplifiée mais nous pouvons également envisager une 

meilleure mise en forme « graphique » permettant un meilleur lien entre les différentes diapositives.  

14 des 17 participants pensent pouvoir utiliser cet outil dans leur pratique professionnelle ; à la 

question « Concernant l’outil, pensez-vous que vous pourriez l’utiliser dans votre pratique 

professionnelle » 7 ont répondu « tout à fait d’accord » et 7 « plutôt d’accord ». Nous pouvons mettre 

en lien cette réponse avec la question susmentionnée du besoin d’un outil de RPIB où 14 des 17 

participants ont répondu favorablement mais également avec le fait que trois participants n’ont pas 

de patient identifié comme pratiquant le chemsex dans leur patientèle et que 2 participants ont 

déclaré ne pas être concernés par la prise en charge de patients ayant une pratique de chemsex. Cette 

dernière différence s’explique par le fait qu’un participant a pu prendre en charge temporairement un 

patient chemsexer. Enfin une des limites de l’usage de cet outil est qu’il a pu être perçu par 7 des 17 

participants (soit 41,2%) comme ayant un temps de passation trop long, contre 10 des 17 participants 

(soit 58,8%) le percevant d’une durée adaptée. Pour rappel ce type d’outil s’adresse initialement à des 

intervenants de soins primaires et ne devrait pas excéder 30 minutes (131). Ainsi permettre de 

simplifier l’outil de RPIB, notamment en permettant d’en réduire la durée de réalisation pourrait 

permettre d’en rendre l’usage plus acceptable pour la plupart des intervenants. 
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Enfin les avis sont divergents quant à la perspective de développement de l’outil sous format 

numérique. La majorité des participants y voit la possibilité de réduire le temps d’entretien et de 

simplifier l’usage de l’outil tandis que d’autres participants peuvent mettre en avant le risque de 

détournement de l’outil et qui, à l’origine, est conçu sous la forme d’un hétéro-questionnaire qui doit 

se remplir avec l’aide d’un intervenant. Un autre élément de réserve et de questionnement pour 2 

participants peut être la crainte pour certains usagers de renseigner des informations personnelles sur 

un outil numérique.  

 

3.2 Profil des participants 
 

La majorité des participants à l’étude ont moins de 40 ans, ceci pourrait être expliqué par le fait que la 

pratique du chemsex est particulièrement récente et qu’il serait plus simple pour des jeunes 

professionnels de se saisir de ce sujet. Il est possible de l’expliquer aussi par le fait que l’addictologie 

au sens large est une spécialité particulièrement investie par de jeunes professionnels, cependant ces 

raisons sont réductrices et il existe également un très probable biais de sélection. Par ailleurs la faible 

puissance de l’échantillon de participants participe à ce biais. La parité des participants est globalement 

respectée sur l’enquête. Il en est de même pour le nombre d’années d’exercice professionnel des 

participants dont la médiane est de 10 ans. La faible proportion de participants ayant une formation 

d’addictologie s’explique par le fait que seuls les médecins addictologues ou ayant une double 

formation de psychiatrie et addictologie ont une formation universitaire d’addictologie. Certains 

professionnels ont bénéficié d’une formation par « expérience professionnelle » au cours de leur 

carrière tandis que d’autres ne sont pas concernés par les prises en charge addictologiques. La faible 

proportion de patients ayant une pratique de chemsex parmi les patientèles des différents participants 

peut s’expliquer de plusieurs façons. Il n’existe pas de centre référent ou thérapeutes spécialisés dans 

ces prises en charge qui auraient alors une patientèle importante de chemsexers et d’autre part car 
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cette pratique n’est pas toujours évoquée y compris par des professionnels sensibilisés (et parfois à la 

suite d’une stigmatisation soignante ou auto-stigmatisation de l’usager). 

Le panel large des différentes professions des participants à cette enquête (médecins de plusieurs 

spécialités, infirmiers, psychologues, sexologue, éducateur spécialisé et du milieu médico-social) 

s’explique par notre souhait de questionner différents profils de professionnels ou intervenants 

concernés par le chemsex. Cela traduit la transversalité de la pratique du chemsex et des 

problématiques secondaires à celle-ci mais également que les patients chemsexers ne viennent pas 

forcément en premier lieu rechercher de l’aide auprès d’un médecin. Cela a pu être mis en évidence 

pas une étude récente aux Pays-Bas, où des patients HSH préfèrent aborder ces questions avec un 

expert en santé sexuelle (pour 56%), un spécialiste de l'alcool et des drogues (pour 46%), ou un 

sexologue (pour 35%), un expert par expérience (pour 33%), un psychologue (pour 17%) ou un médecin 

généraliste (1%) (8). Il en est du même constat pour les multiples lieux d’exercices, plusieurs 

professionnels exercent sur différents sites et nous avons souhaité avoir les avis de l’ensemble des 

structures de Clermont-Ferrand qui peuvent être amenés à être en contact avec des usagers de 

chemsex en ne restant pas cloisonnés aux structures d’addictologie. En effet, des études montraient 

que les cliniques d'IST sont une source de confiance pour les HSH pour aborder des questions 

personnellement sensibles (7,13,123,124) 

 

3.3 Réponses sur les attentes des participants 
 

La création d’un outil d’aide au RPIB pour la pratique du chemsex est donc pertinente et perçue comme 

nécessaire pour une large majorité des personnes interrogées pendant l’enquête. L’outil tel qu’il a pu 

être créé dans sa version 1.0 doit être simplifié dans son usage, notamment en réduisant sa durée de 

passation pour ne pas excéder 30 minutes comme le préconise l’OMS (131) en proposant les échelles 
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HAD et SAST-R en option après quelques questions d’orientation. L’outil peut également être simplifié 

en le rendant plus lisible dans sa mise en forme. 

D’autre part, le guide utilisateur peut avoir vocation de permettre d’offrir certaines pistes pour la 

création d’un annuaire local de professionnels et intervenants. Nous pouvons espérer que cet annuaire 

permettrait secondairement de mettre ces soignants sensibilisés à la pratique du chemsex en lien dans 

un objectif de mise en place d’un réseau de soins efficient et structuré pour les patients. Ce guide 

utilisateur dans sa dernière partie peut également proposer des sites d’information sur la pratique du 

chemsex à destination des soignants. 

 

3.4 Modifications apportées, version 2.0 
 

À la suite des différentes remarques des participants à l’étude nous avons pu proposer une nouvelle 

version 2.0 de l’outil d’aide au RPIB (cf. Annexe R) et du guide utilisateur (cf. Annexe S). Nous allons 

détailler les différentes modifications apportées. 

Repérage précoce, évaluation de la consommation 

Diapo 1 : Questions préliminaires : 

Nous avons fait disparaître les réponses en rouge pour éviter des biais de réponse des usagers. Nous 

avons laissé un espace plus important à la suite de la troisième question « Quelle(s) substance(s) 

utilisez-vous dans votre pratique de chemsex » afin de ne pas limiter le nombre de réponses par un 

manque d’espace disponible. 

 

Diapo 2 : Tableau d’évaluation des consommations de SPA :  

Nous avons également supprimé les lignes et la colonne en rouge avec ce même souci de limiter un 

biais de réponse. Nous avons ajouté une ligne spécifique pour la MDMA (ecstasy) car ce produit est 
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fréquemment utilisé dans la pratique du chemsex (8,11,28,33,34,66), et ne peut être limité à ses 

propriétés hallucinogènes, étant par ailleurs un stimulant important. Nous avons reformulé la dernière 

colonne « association de plusieurs produits » que nous nommons « prise rapprochée ou association 

de plusieurs produits ». 

Guide utilisateur : 

Nous avons modifié la liste des produits, en ajoutant une ligne pour la MDMA et ses dérivés (MDA, 

MBDB). Nous avons ajouté les différentes dénominations de méthamphétamines (speed, tina, meth, 

chalk, ice, cristal, crystal meth, jib). Nous avons rajouté la notion que les cathinones sont des alcaloïdes 

de khat et complété la liste des ces produits avec la 2-FMC, la Butylone et la Pentédrone. 

 

Repérage précoce, évaluation des risques 

Diapo : ESD : 

Plusieurs remarques des participants reprenaient les formulations des questions de cette échelle que 

nous avons fait le choix de ne pas modifier pour en conserver les qualités psychométriques, à savoir sa 

fiabilité (reproductibilité) et sa validité (consistance interne) (152). Nous avons supprimé la dernière 

question que nous avions ajouté à cette échelle « Voulez-vous recevoir de l’aide pour changer vos 

habitudes de consommation de drogues ou médicaments durant les rapports sexuels ? Et si oui, 

souhaiteriez-vous des conseils et/ou une aide pharmaceutique », cette question étant redondante 

avec les deux questions précédentes. 

 

Diapo : ECC : 

Cette échelle n’a pas été modifiée pour les mêmes motifs de conservation des valeurs 

psychométriques de l’outil. 

 

Diapo : Situations particulières entraînant une majoration du risque de dommages : 
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Nous avons reformulé la première question pour la rendre plus compréhensible pour les usagers : la 

question « existe-t-il des interactions entre médicaments et substances psychoactives ? » a été 

remplacé par « vous arrive-t-il de prendre au cours de la même journée des substances pour le 

chemsex et des médicaments ? ». Nous avons ajouté un item questionnant des complications locales 

liées à l’injection : « en cas d’injection (slam), avez-vous déjà eu des complications locales ? ». La 

question « Si VIH +, avez-vous un traitement ARV et charge virale indétectable » a été retiré, la 

question du suivi ayant été abordé au préalable et la notion de TasP (Treatment as Prevention) restera 

abordé dans l’intervention brève. Nous avons ajouté une question sur les vaccinations qui semble 

importante en termes de RDRD « Avez-vous connaissance des vaccinations VHA, VHB et HPV ? ».  Les 

deux dernières questions ont été reformulées pour respecter les recommandations concernant les 

indications de la PrEP et du dépistage sérologique en cas de rapports à risques : « En cas d’antécédent 

d’IST, d’usage de traitement post-exposition d’urgence ou de pratique anale non protégée, avez-vous 

recours à la PrEP ? » et « Avez-vous réalisé un test sérologique dans les 3 mois suivant votre dernier 

rapport à risque ? ». 

 

Diapo : HAD :  

L’échelle HAD, bien que pertinente peut rallonger le temps de passation de l’outil, et certains 

intervenants ont pu exprimer des difficultés pour l’aborder que ce soit par manque de formation ou 

de temps. Nous avons donc proposé 2 questions d’orientation « Au cours des 3 derniers mois, vous 

êtes-vous senti triste, déprimé ou avez-vous perdu plaisir pour des activités que vous appréciiez 

auparavant ? » et « Au cours des 3 derniers mois, vous êtes-vous senti anxieux ou stressé ? ». En cas 

de réponse positive à l’une des deux questions, il est proposé à l’usager de répondre au questionnaire 

HAD à la recherche d’un épisode dépressif ou anxieux. 

 

Diapo : SAST-R : 
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Nous avons eu le même raisonnement d’économie de temps en ne proposant pas l’échelle SAST-R de 

manière systématique, ce questionnaire ayant généré beaucoup de discussions selon les différentes 

sensibilités et formations des intervenants. Nous avons donc proposé le questionnaire PATHOS, à 6 

items : Preoccupation : « êtes-vous souvent préoccupé par des pensées sexuelles ? », Ashamed : « 

cachez-vous certains de vos comportements sexuels à d’autres ? », Treatment : « Avez-vous cherché 

de l’aide pour un comportement sexuel que vous n’aimez pas ? », Hurt others : « est ce que quelqu’un 

a été blessé à cause de votre comportement sexuel », Out of control : « Vous sentez vous sous l’emprise 

de votre désir sexuel ? » et Sad : « Avez-vous ressenti de la tristesse après être passé à l’acte ? ». La 

consistance interne du questionnaire est bonne et les coefficients alpha pour le score total varient 

entre 0,92 et 0,94(136). Si l’usager répond positivement à plus de 3 questions, il lui est alors proposé 

l’échelle SAST-R à la recherche d’une addiction sexuelle. 

 

Guide utilisateur : 

Ainsi, nous avons déplacé dans le guide utilisateur les échelles de HAD et SAST-R qui peuvent être 

proposées à l’usager et repris les questions d’orientation. Ces consignes de réalisation de questions 

préliminaires ont été ajoutées dans le guide. 

 

Intervention brève 

Diapos : 

Nous avons ajouté aux points 4 et 5, la notion de consommation ou pratique à moindre risque, certains 

usagers ne se positionnant pas dans un souhait de baisse ou d’arrêt de la pratique de chemsex.  

Guide utilisateur : 

Nous avons pu apporter quelques modifications et ajouts grâce à la pertinence des remarques des 

participants. Pour la partie « 4) Pour toute consommation, conseils de RDRD » nous avons repris un 
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conseil sur le fractionnement des achats pour limiter une prise de produit en quantité trop importante 

lors de perte de contrôles mais également des conseils autour de la fabrication de repères pour éviter 

l’échange de matériel (type bouchons colorés, pailles ou seringues individualisées par un ruban de 

couleur, clips ou pastilles colorées sur les seringues, etc.). Pour la partie « 4) Pour toute consommation, 

RDRD infectiologie » nous avons ajouté les vaccinations HAV et HPV, l’existence des TROD 

VIH/VHB/VHC et d’autotest en pharmacie et finalement nous avons cité les autres IST (syphilis, 

chlamydia et gonocoque) avec la nécessité d’aborder leurs traitements et l’information du partenaire. 

Pour la partie « 4) En cas de SLAM » nous rappelons que le geste de l’injection se fait avec l’aiguille en 

direction du cœur sur le trajet veineux. Enfin, pour la partie 5) nous avons développé davantage le 

paragraphe sur la santé sexuelle, reprenant la question du consentement ou du respect de soi et de 

l’autre, la question du conformisme identitaire, les pratiques normatives et le communautarisme, en 

rappelant que la sexualité se construit de manière subjective et individuelle. 

 

Accompagnement 

Diapo : Orienter le patient : 

Nous avons ajouté un espace pour remplir un annuaire local et complété la liste des spécialité 

médicales concernées : médecine légale, urologie, gynécologie, dermatologie, proctologie, 

endocrinologie. Sur la partie infectiologie, nous avons retiré le COREVIH peu adapté pour des usagers 

et ajouté les consultations PrEP. Nous avons détaillé les acronymes CeGIDD et CAARUD. Enfin nous 

avons retiré les listes des associations qui pourront être rajoutées dans l’annuaire local. 

 

Diapo : Brochures et Sites : 

Nous avons retiré l’encadré des brochures qui n’est pas pertinent pour l’usager. La liste des brochures 

doit être laissée dans le guide utilisateur pour que l’intervenant de santé puisse les imprimer et les 

donner sous format papier pour l’usager. Nous avons également retiré certains sites pour 
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professionnels et ajouté un site de RDRD francophone https://www.playsafe.fr/ceip-cathinones-et-

chemsex/.  

 

Guide utilisateur : 

Deux liens internet pour des brochures de RDRD sur le chemsex ont été ajoutées. Nous avons ajouté 

un site d’information pour les professionnels sur la PrEP : www.formaprep.org  puis le site www.hcv-

druginteraction.org afin d’identifier les interactions entre les traitements du VHC avec les autres 

traitements ou SPA, ce qui est complémentaire avec le site que nous avions déjà signalé pour le VIH.  

 

 

3.5 Perspectives de développement et de diffusion 
 

Les participants de l’étude sont globalement demandeurs d’un outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève. Il n’existe pas à ce jour, à notre connaissance, d’outil de ce type formalisé et 

validé. La mise en place de mesures de RDRD dans ce contexte d’expansion de la pratique de chemsex 

est préconisée par les autorités locales. Par ailleurs cet outil permet de limiter une stigmatisation et 

apparait sécurisant par sa structure pour le patient mais également la personne qui réalise le test. 

L’outil est apparu comme pertinent pour les personnes interrogées bien qu’il puisse être perfectible 

dans la simplicité d’utilisation, notamment en réduisant le temps nécessaire pour le mettre en œuvre 

avec la passation optionnelle de l’échelle HAD et SAST-R.  

Le développement numérique pourrait également permettre d’en réduire la durée de passation, le 

repérage précoce sous la forme d’un autoquestionnaire par format numérique permettrait à l’usager 

de remplir cette partie en salle d’attente et de bénéficier de l’intervention brève avec le soignant 

durant la consultation. Une autre solution proposée pourrait être celle d’un QR code, donnant accès à 

l’usager à l’étape du repérage précoce en amont de la consultation, les résultats donnant alors un 

second QR code qui serait transmis à l’intervenant réalisant l’intervention brève de manière ciblée. 

https://www.playsafe.fr/ceip-cathinones-et-chemsex/
https://www.playsafe.fr/ceip-cathinones-et-chemsex/
http://www.formaprep.org/
http://www.hcv-druginteraction.org/
http://www.hcv-druginteraction.org/
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Un des points rendant cet outil pertinent est la documentation bibliographique à l’origine de sa 

création mais également la méthodologie directement inspirée de la création de l’outil d’aide au RPIB 

sur l’alcool le tabac et le cannabis proposé par la HAS (150,151). 

 

Une des faiblesses de notre enquête est la faible puissance de l’échantillon des participants à 

l’évaluation de l’outil et son évaluation uniquement au niveau géographique local.  

Une autre des limites de l’outil est qu’il n’a pu être évalué par des médecins généralistes, qui seront 

probablement moins sensibilisés ou formés à la pratique du chemsex que les différents participants à 

l’évaluation de la version 1.0. Cela traduit une autre des limites de l’outil : il existe un prérequis de 

formation pour la mise en œuvre d’un RPIB en matière de chemsex. Par ailleurs, l’outil pourrait être 

trop long à mettre en place sur une consultation de médecine de ville ; ainsi il serait pertinent de faire 

une demande à la Direction Générale de la Santé (DGS) pour permettre aux médecins généralistes de 

coter une consultation longue pour le chemsex, comme cela existe déjà pour une consultation de santé 

sexuelle.  

L’outil n’a pu être évalué par des usagers, les premiers retours des participants mettant en avant des 

questions qui pouvaient être perçues comme difficile à aborder ou stigmatisantes. 

Ainsi, conviendrait de faire évaluer cet outil à l’échelle inter-régionale, à la fois par les usagers et les 

différents intervenants qui pourraient utiliser cet outil. Il apparait également important de faire 

évaluer l’outil par les organismes de santé publique mais également les différentes associations de 

spécialités médicales concernées comme cela a pu être fait selon la méthodologie pour évaluer l’outil 

d’aide au RPIB sur le tabac, alcool et cannabis proposé par la HAS (150,151). 
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Conclusion 

 

Le chemsex se définit comme l’usage de substances psychoactives avant ou pendant un rapport sexuel 

afin de faciliter, initier, prolonger, maintenir et intensifier l’activité sexuelle et la performance ainsi que 

le plaisir sexuel. Les substances psychoactives regroupent de multiples produits dont les cathinones ; 

ces produits de synthèse ont un potentiel addictif fort et de nouvelles molécules apparaissent sur le 

marché chaque année. Le phénomène du chemsex encore cantonné il y a quelques années aux grandes 

villes européennes est en pleine expansion et n’apparait plus aujourd’hui uniquement limité au milieu 

HSH. 

Selon les connaissances scientifiques actuelles, un tiers à un quart des usagers seraient en demande 

de conseils par rapport à leur pratique. Ils peuvent cependant avoir des attentes et représentations 

très variables par rapport au chemsex qu’il convient donc d’évaluer afin de proposer une aide de 

qualité à travers des mesures de réduction des risques et des dommages. 

De multiples intervenants se retrouvent confrontés à ce phénomène, il peut s’agir de professionnels 

de la santé de plusieurs spécialités (infectiologie, addictologie, psychiatrie, psychologie, sexologie, 

victimologie, médecine légale, dermatologie, urologie, etc.) ainsi que des membres du milieu 

associatif. Ces différents intervenants décrivent la complexité de la prise en charge de ces usagers qui 

peut s’expliquer par les multiples facettes de comorbidités ou complications liées à cette pratique, de 

points de vue des usagers et l’utilisation de nouveaux produits de synthèse dont nous bénéficions de 

peu de recul scientifique. 

Il est donc nécessaire de développer un outil de repérage précoce et intervention brève associé à un 

guide d’utilisateurs pour permettre de proposer aux usagers une évaluation de leur pratique de 

chemsex et des risques personnels encourus, ce qui est l’objectif principal de ce travail de thèse. Cet 

outil permet également de limiter une stigmatisation liée à cette pratique et de proposer une 

intervention brève adaptée aux besoins de l’usager et de lui délivrer des conseils individualisés et ciblés 
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de réduction des risques et des dommages. Il est possible également de proposer un 

accompagnement, que ce soit par l’orientation auprès de spécialistes ou d’associations et de remettre 

des ressources d’information. Cet outil est structurant à la fois pour la personne qui fait réaliser 

l’entretien ainsi que pour le patient dont on aura ainsi une vision holistique. 

L’évaluation de cet outil par des professionnels et membres d’association qui seraient amenés à 

prendre en charge des personnes ayant une pratique de chemsex a permis la réalisation d’une seconde 

version plus aboutie et complète de cet outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève et 

du guide d’utilisateur. Cette seconde version doit maintenant être testée et validée à une échelle inter-

régionale. 

Par ailleurs il est ressorti qu’il serait pertinent de développer cet outil sous format numérique et papier, 

afin de le diffuser à un panel large d’intervenants. 
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Annexes 

Annexe A : Résultats de méta-analyse, Donnadieu-Rigole et al. 2020 
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Annexe B : Graphique récapitulatif des principaux NPS, développé par le centre 

d’addictovigilance de l’APHP  

 

http://addictovigilance.aphp.fr 

 

  

http://addictovigilance.aphp.fr/
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Annexe C : Production illégale de drogues en Europe, rapport 2021 OEDT 
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Annexe D : Nombre et quantité de drogues saisies dans l’UE entre 2009 et 2019 selon le rapport 

2021 OEDT 
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Annexe E : NPS selon le rapport 2021 OEDT 
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Annexe F   Complications liées à la pratique du Slam
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Annexe G : Echelle de SAST (Sexual Addiction Screening Test) de Carnes, comportant 25 

items.  

Score > 13 : Addiction sexuelle. Score compris entre 10 et 13 : symptomatologie atténuée 

1 - Avez-vous été victime d'abus sexuel pendant l'enfance ou l'adolescence ?  

2 - Vous êtes-vous abonné ou avez-vous régulièrement acheté des revues érotiques ? 

3 - Vos parents avaient-ils des troubles sexuels ? 

4 - Êtes-vous souvent préoccupé par des pensées de nature sexuelle ? 

5 - Avez-vous le sentiment que votre sexualité n'est pas normale ? 

6 - Votre partenaire a-t-il (elle) déjà souffert ou s'est-il (elle) plaint(e) de votre comportement 

sexuel ? 

7 - Avez-vous des difficultés à maîtriser votre comportement sexuel quand vous savez qu'il 

n'est pas approprié ? 

8 - Vous êtes-vous déjà senti mal à l'aise vis-à-vis de votre comportement sexuel ? 

9 - Votre comportement sexuel a-t-il déjà été à l'origine de difficultés pour vous ou votre famille 

? 

10 - Avez-vous déjà recherché de l'aide pour un comportement sexuel que vous n'aimiez pas ? 

11 - Avez vous déjà craint que des personnes puissent se renseigner sur vos activités sexuelles 

? 

12 - Est-ce que quelqu'un a déjà été choqué moralement par vos pratiques sexuelles ? 
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13 - Certaines de vos activités sexuelles sont-elles hors-la-loi ? 

14 - Vous êtes-vous déjà fait la promesse d'abandonner certains aspects de votre sexualité ? 

15 - Avez-vous déjà fait des efforts et échoué pour abandonner un certain type de comportement 

sexuel ? 

16 - Devez-vous dissimuler certains aspects de votre sexualité aux autres ? 

17 - Avez-vous tenté d'arrêter certaines de vos activités sexuelles ? 

18 - Vous êtes-vous déjà senti dégradé par votre comportement sexuel ? 

19 - Le sexe a-t-il été une façon pour vous d'échapper à vos problèmes ? 

20 - Vous sentez-vous déprimé après un rapport sexuel ? 

21 - Avez-vous ressenti le besoin d'espacer une certaine forme d'activité sexuelle ? 

22 - Votre activité sexuelle a-t-elle déjà interféré avec votre vie familiale ? 

23 - Avez -vous déjà eu des rapports sexuels avec des mineurs ? 

24 - Vous sentez-vous dirigé par votre désir sexuel ? 

25 - Pensez-vous parfois que votre désir sexuel est plus fort que vous ? 
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Annexe H : Outil d’aide au RPIB alcool, tabac et cannabis de la Haute Autorité de Santé 
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reco403_fiche_outil_2021_alcool_cannabis_tabac_cd_2021_02_11_v0.pdf (has-sante.fr) 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-02/reco403_fiche_outil_2021_alcool_cannabis_tabac_cd_2021_02_11_v0.pdf
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Annexe I : Outil DEBA-drogues v2.0 
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https://www.santelaurentides.gouv.qc.ca/fileadmin/internet/cisss_laurentides/Soins_et_service

s/Dependances/DEBA_D_F.pdf 

Manuel utilisation : https://www.ciusss-

capitalenationale.gouv.qc.ca/sites/d8/files/docs/MissionUniversitaire/Recherche/grouperecher

che/DSMD_manuel_utilisation_deba.pdf 

https://www.santelaurentides.gouv.qc.ca/fileadmin/internet/cisss_laurentides/Soins_et_services/Dependances/DEBA_D_F.pdf
https://www.santelaurentides.gouv.qc.ca/fileadmin/internet/cisss_laurentides/Soins_et_services/Dependances/DEBA_D_F.pdf
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/sites/d8/files/docs/MissionUniversitaire/Recherche/grouperecherche/DSMD_manuel_utilisation_deba.pdf
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/sites/d8/files/docs/MissionUniversitaire/Recherche/grouperecherche/DSMD_manuel_utilisation_deba.pdf
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/sites/d8/files/docs/MissionUniversitaire/Recherche/grouperecherche/DSMD_manuel_utilisation_deba.pdf
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Annexe J : ASSIST V3.0 version française 
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Annexe K : DAST-10
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Annexe L : Questionnaire AUDIT
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Annexe M : Echelle de comportement sexuel compulsif de Coleman 

 



134 
 

Annexe N : Echelle HAD :
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil__echelle_had.pdf  

  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil__echelle_had.pdf
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Annexe O : Outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève V1.0 
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Annexe P : Guide utilisateur V1.0 

Guide utilisateur de l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève 

 

  

 

 

 

 

 

 

La forme orale inclut la prise de parachute (substance ingérée par 

voie orale après avoir été emballée dans une feuille) 

Il existe un risque d’interactions entre les différentes substances 

psychoactives entre elles et avec les traitements antirétroviraux. 

(cf. www.hiv-druginteractions.org  /  www.tripsit.me). 

Les usagers pratiquant le Slam ont une prévalence plus importante de VIH, une moins bonne 

observance de leur traitement antirétroviral et un risque d’autres IST favorisé par l’échange de 

matériel (4), au même titre que le partage de paille pour le sniff. Le risque de dépendance aux 

substances psychoactives est également plus important lorsqu’elles sont injectées. 

L’usage en contexte solitaire traduit un risque plus important de dépendance (5).   

 

 

  

http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.tripsit.me/
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  Un score > 3 sur les 5 premières questions traduirait 

une dépendance à la pratique de chemsex et il 

conviendrait de questionner les conséquences sur un an 

de la pratique du chemsex (cf tableau infra) 

 

Il convient ensuite d’évaluer certaines pratiques 

majorant le risque de dommage (tableau ci-contre à 

gauche). 

 

On évalue alors les comorbidités anxieuses et dépressives avec l’échelle HAD puis éventuellement 

l’existence d’une addiction sexuelle avec l’échelle SAST dont les cotations sont reprises dans les 

tableaux suivants. 

 

Un tableau synthétique des résultats est finalement 

proposé  
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Annexe Q : Google form : Evaluation outils RPIB Chemsex 
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Annexe R : Chemsex : Outil d’aide au RPIB, version 2.0 
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Annexe S : Guide utilisateur version 2.0 

Guide utilisateur de l’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève 

 

 

La forme orale inclut la prise de 

parachute (substance ingérée 

par voie orale après avoir été 

emballée dans une feuille). 

Conduites à risque plus 

important (en rouge) : Il existe 

un risque d’interactions entre 

les différentes substances 

psychoactives entre elles et 

avec les traitements 

antirétroviraux. (cf. www.hiv-

druginteractions.org  /  

www.tripsit.me). 

Les usagers pratiquant le Slam ont une prévalence plus importante de VIH, une moins bonne 

observance de leur traitement antirétroviral et un risque d’autres IST favorisé par l’échange de 

matériel (4), au même titre que le partage de paille pour le sniff. Le risque de dépendance aux 

substances psychoactives est également plus important lorsqu’elles sont injectées. 

L’usage en contexte solitaire traduit un risque plus important de dépendance (5).   

http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.tripsit.me/
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  Un score > 3 sur les 5 premières questions 

traduirait une dépendance à la pratique de 

chemsex et il conviendrait de questionner les 

conséquences sur un an de la pratique du chemsex 

(cf tableau infra). 

 

Il convient ensuite d’évaluer certaines pratiques 

majorant le risque de dommage (tableau ci-contre à 

gauche). 

 

 

On propose ensuite les 2 questionnaires ci-contre.  

En fonction des réponses de l’usager il est possible 

de proposer d’évaluer les comorbidités anxieuses et 

dépressives avec l’échelle HAD (cf page suivante). 

Si l’usager rapporte plus de trois réponses positives 

au questionnaire PATHOS, on peut lui proposer de 

répondre à l’échelle SAST qui évalue l’existence 

d’une addiction sexuelle (cf page suivante). 
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On propose finalement le 

tableau synthétique des 

résultats ci-dessous.  
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Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
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agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
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Conception et évaluation d’un outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève dans la pratique du chemsex 

 

Résumé : 

CONTEXTE La pratique du chemsex est en pleine expansion et environ un tiers à un quart des usagers 

seraient en demande de conseils auprès de professionnels. Les différents intervenants (professionnels 

de santé et membres d’associations) qui peuvent être amenés à rencontrer des personnes ayant cette 

pratique sont souvent confrontés à une problématique complexe et pluridisciplinaire. Il n’existe pas à 

ce jour d’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève pour la pratique du chemsex. 

OBJECTIF Les besoins des professionnels comme des usagers d’un outil d’aide au repérage précoce et 

à l’intervention brève afin de proposer un premier entretien structuré justifie de la création d’un tel 

outil qui est l’objectif principal de ce travail de thèse. Cet outil permet d’effectuer une évaluation de 

la pratique et de ses risques de façon holistique puis d’apporter des conseils et un éventuel étayage 

aux usagers qui en présentent le besoin. 

METHODE En synthétisant les récentes publications sur le sujet mais également en se référant à 

certaines échelles de repérage précoce nous développons un outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève spécifique à la pratique du chemsex puis un guide d’utilisateur disponible pour les 

intervenants afin de les orienter dans l’usage de l’outil. Nous proposons l’outil et le guide à l’évaluation 

d’intervenants variés dans leur qualification. 

RESULTATS Le recueil des avis de professionnels concernés et sensibilisés à la pratique du chemsex 

permet d’apporter des remarques et avis précieux sur la première version de l’outil et d’en développer 

une nouvelle version plus complète et aboutie. 

CONCLUSION L’outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève doit maintenant être testé à 

plus grande échelle, au niveau inter-régional, afin qu’il soit validé puis diffusé au plus grand nombre 

d’intervenants qui pourraient être concernés par la prise en charges d’usagers ayant une pratique de 

chemsex. Il apparait pertinent de développer cet outil sous format numérique. 

 

 

 

 

 

 

Mots-clés : 

- Chemsex                   -   Repérage précoce  

- Intervention brève         Nouveaux produits de synthèse 

- Substances psychoactives 

 


