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RESUME 

Introduction : Le chemsex consiste en la prise de substances psychoactives (cathinones, 

GHB/GBL, méthamphétamine, kétamine) avant ou pendant un rapport sexuel. La pratique 

se développe en particulier dans le milieu homosexuel masculin et alerte par les dommages 

psychiques et somatiques induits. L’objectif de cette revue est d’établir une cartographie 

des moyens de réduction des risques et des dommages (RDRD) issus de la littérature afin 

de pouvoir identifier des axes de recherche futurs.  

Matériels et méthodes : La méthodologie employée est une scoping-review menée selon 

les critères PRISMA-ScR. La recherche des articles dans les bases de données Cochrane 

Library, Pubmed, Psycinfo et Harm reduction journal a été réalisée en utilisant les mots clefs 

suivants : ((men who have sex with men OR MSM OR homosexual* OR gay OR bisexual) 

AND (chemsex OR party and play OR PnP OR slamsex OR slamming OR « sexualised 

drug use » OR ketamine OR methamphetamine OR cathinone OR mephedrone OR 

stimulants OR IPDE5 OR cocaine OR MDMA)) AND (harm reduction OR harm minimization 

OR risk reduction).  

Résultats : La dernière recherche menée le 28 avril 2021 a permis d’obtenir 517 résultats. 

Après sélection des articles selon des critères d’inclusion et d’exclusion post-hoc, 45 articles 

ont été sélectionnés (16 essais contrôlés randomisés, 12 essais non contrôlés, 7 études de 

cas, 7 études qualitatives descriptives et 3 revues de la littérature). Les approches de RDRD 

identifiées sont des interventions psychosociales menées par les pairs ou des 

professionnels, des traitements pharmacologiques, des interventions associatives et des 

pratiques d’usagers.  

Discussion : Nous n’avons pas trouvé d’autres revues de la littérature portant sur ce sujet. 

Certains axes restent à explorer, dont la RDRD en santé mentale qui fait partie des 

complications les plus fréquentes. Il serait pertinent d’évaluer les troubles psychiques 

préalables aux pratiques. L’approche globale de RDRD nécessite un travail collégial entre 

les différents acteurs concernés.  

Conclusion : La numérisation globale de la société participe à l’expansion du chemsex qui 

ne se limite plus à la population homosexuelle masculine. L’efficacité de la RDRD passe 

également par une lutte contre la stigmatisation des minorités sexuelles, des troubles 

psychiatriques et des usager.e.s de drogues  
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« Si vous le pouvez, ne vous droguez pas. Sinon, essayez de sniffer au lieu d’injecter. 

Sinon, utilisez une seringue propre. Sinon, réutilisez la vôtre. Au pire, si vous partagez une 

seringue, nettoyez-la à l’eau de javel ». 

M. Jauffret-Roustide, issu du principe anglosaxon de la réduction des risques 
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1. Introduction 

1. La Réduction des Risques et des Dommages 

1. Définitions 

Dans la définition du Larousse, le risque est « la possibilité ou la probabilité d’un fait, d’un 

événement considéré comme un mal ou un dommage ». Le dommage est défini par « le 

préjudice porté à une personne physique ou morale du fait d’un tiers ». Le risque est alors 

une éventualité, difficilement quantifiable car non survenue, tandis que le dommage 

appartient au réel (1). La consommation de SPA (Substances Psychoactives) expose à des 

risques et des dommages qu’ils soient sanitaires ou sociaux, ne concernant pas uniquement 

l’usager mais également la société. L’International Harm Reduction Association propose 

comme définition de la RDRD les programmes, lois et pratiques qui visent à réduire les 

conséquences néfastes tant sur le plan de la santé qu’au niveau socio-économique de 

l’usage de SPA (2). Cette approche qui a pour pilier le non-jugement de l’usager, considère 

que l’absence de risque n’existe pas et a prouvé son efficacité tant sur le plan humain que 

sociétal (3). 

Les politiques de RDRD, loin de banaliser et d’encourager la consommation de SPA, se 

sont développées progressivement afin de faire face à ce constat : « une société sans 

drogues n’existe pas » (4). 

2. Historique de la RDRD en France 

Les politiques françaises de RDRD, initialement orientées vers les risques infectieux liés à 

l’usage de drogues, ont été plus lentes à se développer que pour d’autres pays européens 

tels que les Pays-Bas ou le Royaume Uni (5). A la suite de la médiatisation du décès par 

overdose d’une jeune fille de 17 ans à Bandol en 1969, la loi française s’immisce dans la 

prise en charge des usagers de drogues dès 1970 via les injonctions sanitaires (alors une 

alternative unique à l’incarcération) considérant le « toxicomane » comme une personne 

malade mais également délinquante sans pour autant mettre en place des mesures de 

prévention ; l’abstinence était alors le seul objectif acceptable [ANNEXE 1] (6,7). 

Parallèlement à cette loi, le psychiatre C. Olievenstein, spécialisé dans la prise en charge 

et dans la lutte contre la stigmatisation des « toxicomanes » crée l’hôpital Marmottan 

(accueillant les personnes souffrant de pathologies addictives) en 1971 à Paris (8). Il motive 

également le décret Chaban-Delmas de 1972 visant à réguler la vente de seringues dans 

les officines (délivrance sur présentation d’une ordonnance ou conditionnée par l’inscription 



9 
 

sur un registre mentionnant l’identité de l’acheteur) afin de lutter contre une extension de la 

« toxicomanie » (9). 

C’est le contexte sanitaire à partir des années 1980 lié à l’épidémie de VIH qui entraine 

progressivement une politique de RDRD, face à la contamination importante des usagers 

d’héroïne. En 1984, suite au décès de son conjoint, D. Defert crée l’association de lutte 

contre le VIH et le SIDA, AIDES, reconnue d’utilité publique en 1990 par le Conseil d’Etat 

(10,11).  

L’un des premiers changement survient avec le décret dit Barzach (Ministre de la Santé) en 

1987 qui autorise la vente libre de seringues en pharmacie et aboli le décret de 1972 (12). 

L’ONG Médecins du Monde a un rôle majeur en France, elle fonde le premier Centre de 

Dépistage Anonyme et Gratuit à Paris en 1986 qui incitera le gouvernement français à les 

développer à travers le pays. Cette ONG créé illégalement le premier Programme 

d’Echange de Seringues en 1989 - car il est alors interdit de céder gratuitement des 

seringues dans la rue - et le premier kit d’injection en 1992 avec l’aide des usagers (13).  

En 1992, avec l’appui de S. Veil alors Ministre de la Santé, les premiers Centres de Soins 

Spécialisés pour Toxicomanes (CSST) ouvrent, et l’association d’ AutoSupport pour les 

Usagers de Drogues (ASUD) est créée (14). Par la suite, la Ministre lance un plan 

gouvernemental expérimental afin de promouvoir les Programmes d’Echanges de 

Seringues et développer progressivement les programmes de substitution. Ainsi 

apparaissent en 1994 la célèbre Steribox® conçue par le médecin français E. Imbert et les 

« boutiques bas-seuil », ancêtres des CAARUD. Enfin le décret du 7 mars 1995 autorise la 

distribution gratuite de seringues (15). Au même moment, Techno+ devient la première 

association de RDRD en milieu festif et est suivie par Médecins du Monde à partir de 1997 

avec les « missions rave », s’intéressant aux usages et risques des drogues de synthèse 

(16).  

A partir de 1995, le traitement de substitution aux opiacés par méthadone est mis sur le 

marché permettant rapidement une diminution massive des décès par overdose et des 

contaminations par le VIH (17) [figure 1]. Puis en 1996, la buprénorphine haut dosage arrive 

sur le marché français avec une prescription possible par tout médecin (18).  
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Figure 1 : Evolution de la prévalence du SIDA chez les UDIV en fonction du temps. 

Source : INVS, 2010 

Le 9 août 2004, la RDRD s’inscrit dans le code de Santé Publique comme relevant de l’Etat 

et se définit comme suit dans l’article L3121-4 : « La politique de réduction des risques en 

direction des usagers de drogue vise à prévenir la transmission des infections, la mortalité 

par surdose par injection de drogue intraveineuse et les dommages sociaux et 

psychologiques liés à la toxicomanie par des substances classées comme stupéfiants. » 

(19,20). C’est également à travers ce texte de loi que naissent les CAARUD dont les 

missions seront détaillées plus loin.  

Enfin en octobre 2016 ouvre de manière expérimentale la première Salle de Consommation 

à Moindre Risque à Paris, suivie d’une deuxième à Strasbourg afin d’enrayer l’augmentation 

des décès par overdose survenue ces dernières années (21).  

3. Historique de la RDRD à l’international 

1. Les Pays-Bas  

Les politiques de RDRD sont plus précoces aux Pays-Bas, pays considéré comme l’un des 

précurseurs en la matière. Elles s’instaurent dès les années 1970 avant l’épidémie de VIH, 

motivées par la prévalence de l’hépatite B chez les usagers de drogues. En 1976, la 

Commission Baan modifie la loi sur l’opium et sépare les drogues en deux groupes : celles 

avec un risque « acceptable » pour l’usager et la société comme le cannabis et celles avec 

un risque « inacceptable » (22). Cette modification de la loi recentre la RDRD au niveau des 

acteurs locaux qui vont directement à la rencontre de l’usager. En 1977, à Rotterdam se 

crée la première association d’usagers de drogues les « Junkies Bonden », puis la MDHG 

(Medish Dienst Heroin Gebruikers) à Amsterdam qui défendent les intérêts des usagers 
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d’héroïne (23). Des bus-méthadone sillonnent la capitale néerlandaise dès cette période en 

allant directement vers le consommateur (ce qui sera défini plus tard par « l’Outreach » 

c’est-à-dire aller vers [l’usager]). Le premier programme d’échange de seringues se 

développe légalement dès 1984 et la première salle de consommation à moindre risque 

ouvre en 1996. Concernant les traitements de substitution, la méthadone est mise sur le 

marché dès 1968, les traitements assistés à l’héroïne voient le jour dès 1996 et la 

buprénorphine en 1999 (24).  

2. Le Royaume-Uni  

Les prémices de la RDRD en Grande-Bretagne datent de 1926 avec le Rapport Rolleston 

(25). Il expose le fait qu’un usager de drogues peut réduire voire arrêter son comportement 

addictif au bout d’une à plusieurs décennies à condition qu’il reste en vie jusque-là. Il permet 

la réglementation d’une héroïne dite médicalisée prescrite par les médecins. Pendant une 

quarantaine d’années la prévalence des usagers d’héroïne reste stable, mais augmente 

rapidement autour des années 1960. En 1985, le modèle de Mersey (inspiré du comté de 

Mersey autour de Liverpool, ville avec une prévalence élevée d’usagers de drogues) se 

développe (26). Il promeut les programmes d’échange de seringues, la psychoéducation, la 

prescription de substitution, l’accès au logement et intègre les usagers au cœur de la RDRD. 

Le MDTIC (Mersey Drug Training and Information Center) se créé avec pour principale 

mission l’accueil des usagers dans un but de prévention (27). Il est dirigé par P. O’Hare, 

également fondateur de l’International Journal of Drug Policy et de l’International Harm 

Reduction Association. Il met également en place la première conférence internationale sur 

la réduction des risques en 1990 à Liverpool (23).  

Le premier programme d’échange de seringues apparait en 1986 juste après les Pays-Bas 

et permet de limiter une propagation importante du VIH chez les usagers de drogues (28). 

Les forces de l’ordre sont également sensibilisées afin d’orienter les usagers vers ce type 

de programme. Concernant la substitution, les traitements sont mis sur le marché au même 

moment qu’aux Pays-Bas. 

A l’heure actuelle il existe encore quelques centaines d’usagers qui se voient prescrire de 

l’héroïne médicalisée. Toutefois il existe une inquiétude grandissante, par l’arrêt du 

financement des traitements de substitution et des structures par le Gouvernement ainsi 

qu’une majoration des décès par overdose qui survient depuis 2012. Quant aux salles de 
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consommation à moindre risque, il n’en existe pas sur le territoire malgré l’histoire du pays, 

en avance sur la RDRD, qui aujourd’hui semble faire marche arrière (28).  

3. La Suisse  

Initialement et jusque dans les années 1980, la Suisse comme de nombreux pays a un 

objectif d’abstinence pour les usagers de drogues. La prescription de méthadone devient 

possible à partir de 1975 (29). Face à l’épidémie de VIH et l’augmentation des décès par 

overdose le pays va mettre en œuvre des politiques de RDRD. Apparaissent alors les 

structures d’accueil à bas seuil (similaires aux « boutiques » de France), gérées par les 

usagers notamment pour la distribution de matériel. Des lieux de consommation sont 

également mis en place comme le Plastpitz à Zurich de 1987 à 1992 (parc où était autorisé 

la consommation de SPA) et les premières salles de consommation à moindre risque au 

niveau européen dès 1986 à Berne (23,30). En 1994, le Conseil Fédéral Suisse met en 

place « la politique des 4 piliers » en matière de drogue, la RDRD étant l’un de ces piliers 

(les autres comprennent la prévention avant tout usage, la thérapie et la répression) et 

devient donc une priorité pour les dirigeants (31). A partir de 1994, la prescription d’héroïne 

médicalisée en deuxième ligne après échec de la méthadone ou buprénorphine est 

autorisée, et concerne actuellement 9% des TSO prescrits (32). Le pays développe de 

manière importante le « Drug-Checking » dès les années 2000 par le biais de laboratoires 

ambulants qui se déplacent dans les lieux festifs afin de vérifier la composition des SPA 

consommées.   

4. Le Canada  

Le Canada, confronté comme les pays européens à l’épidémie de VIH développe ses 

moyens de RDRD à cette époque, contrairement aux Etats-Unis où les associations 

œuvrent dans l’illégalité (33). A Toronto, depuis 1977, existe le programme « Houselink » 

qui aboutit à la création ultérieure d’Housing First (Un Chez Soi D’Abord), afin de permettre 

l’accès à un logement et une réinsertion progressive des personnes souffrant de troubles 

mentaux ou d’addictions (34). En 1987, le gouvernement fédéral met en place une stratégie 

Canadienne antidrogues avec 4 piliers similaires au modèle Suisse, avec les premiers 

programmes d’échange de seringues et d’éducation par les pairs à Montréal, Toronto et 

Vancouver dès 1988 (35). En 1994 se déroule la cinquième conférence internationale de la 

RDRD qui permet de développer progressivement des programmes de prévention autour 

du binge-drinking chez les adolescents (23). En 2003, la première salle de consommation 

à moindre risque appelée « Insite » voit le jour à Vancouver, et en 2005 un premier essai 
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clinique concernant les traitements assistés à l’héroïne débute (36). Cependant, entre 2007 

et 2015 sous l’influence d’un gouvernement conservateur, ce lieu d’injection supervisé ainsi 

que les programmes d’échange de seringues sont menacés de disparition. A l’heure 

actuelle, le gouvernement fédéral tente de remettre la RDRD au cœur de sa stratégie 

concernant les SPA. Néanmoins il persiste de nombreuses inégalités territoriales alors que 

le pays fait lui aussi face à la « Crise des Opiacés » (37). 

5. L’Australie  

L’Australie inscrit la RDRD dans sa stratégie de lutte contre les drogues à partir de 1985, y 

compris concernant l’alcool et le tabac, en diffusant massivement des messages de 

prévention à destination des citoyens (38,39). En 1986, elle développe son premier 

programme d’échange de seringues à Sydney pour faire face aux nouvelles contaminations 

au VIH (40). En 1992, elle accueille la troisième conférence internationale de la RDRD (23). 

La première salle de consommation à moindre risque est ouverte en mai 2001. 

L’« overdose-day », journée de mémoire et d’hommage aux victimes d’overdose est 

célébrée pour la première fois le 31 Août 2001 alors que l’Australie fait face à une 

recrudescence d’overdoses depuis 5 ans (plus de 2.000 morts par an) (41). 

4. Les dispositifs et acteurs de RDRD en France 

1. Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement pour la Réduction des risques chez 

les Usagers de Drogues (CAARUD) 

Les CAARUD ont été créés dans la continuité des « boutiques » des années 1990 avec la 

loi de santé publique du 9 Août 2004 dont les missions sont détaillées dans le décret du 19 

Décembre 2005 (42) : 

➢ L’accueil, l’information et les conseils pour les usagers de drogues, de manière 

individuelle ou collective 

➢ Le soutien aux usagers (hygiène, soins de première nécessité, dépistage, orientation 

vers des services de soins…) 

➢ Favoriser l’accès au droit, au logement, à l’insertion ou la réinsertion professionnelle  

➢ Mettre à disposition du matériel de prévention des infections 

➢ Des interventions de proximité à l’extérieur du centre afin de se mettre au contact 

des usagers  

➢ Des actions de médiation afin de favoriser l’intégration du centre dans le quartier et 

prévenir les nuisances 
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➢ Participation au dispositif de veille sanitaire en matière de drogues 

La loi de modernisation du système de santé du 26 Janvier 2016 étend leurs missions avec 

la possibilité de réaliser des Test Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD) pour les 

maladies infectieuses transmissibles et la délivrance d’autotests, la supervision des 

comportements, gestes et procédures, la délivrance d’antidote (Naloxone en particulier), 

l’analyse de produits (43). Ils sont financés par l’Assurance Maladie. 

Ces CAARUD peuvent être rattachés à un établissement de santé (CAARUD dit 

« hospitalier ») ou gérés par des structures associatives (CAARUD dit « associatif »). En 

2015, l’OFDT recensait 140 CAARUD en France dont 17 dans les Hauts-de-France, avec 

toutefois de nombreuses inégalités territoriales (44).  

2. Les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

(CSAPA) 

Les CSAPA ont été créés en 2002 avec la loi de rénovation de l’action sociale et médico-

sociale remplaçant alors les CSST (Centres de Soins Spécialisés pour Toxicomanes) et les 

CCAA (Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie) (45,46). Leurs missions, incluant la 

RDRD sont détaillées dans le décret du 14 mai 2007 (47) :  

➢ Accueil, information et évaluation pluridisciplinaire de la personne et de son 

entourage 

➢ Réduction des risques associés à la consommation de SPA 

➢ La prise en charge globale et pluridisciplinaire avec des objectifs diagnostiques, 

thérapeutiques et de réinsertion socio-professionnelle 

Les CSAPA peuvent également être rattachés à des établissements de santé ou faisant 

partie d’une association. On en dénombrait environ 430 sur le territoire en 2014, la majorité 

étant constituée de CSAPA ambulatoires, le reste étant composé de CSAPA résidentiels 

(proposant des Centres Thérapeutiques Résidentiels ou « post-cure » et des Communautés 

Thérapeutiques) et pénitentiaires (48). Des « Bus-Méthadone » sont également rattachés à 

des CSAPA à Paris et Marseille afin de se rendre à proximité des usagers les plus précaires.  

3. Les Centres Gratuits d’Information de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) 

Les CeGIDD ont remplacé les CDAG (Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit) et 

CIDDIST (Consultation d’Information de Dépistage et Diagnostic des Infections 

Sexuellement Transmissibles) depuis l’arrêté du 16 Juillet 2015 (49). Ils ont des missions 
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d’information, de dépistage et de diagnostic de toutes les IST, de distribution de matériel ou 

de prescription de traitements visant à réduire les risques sexuels, de proposer un 

accompagnement psychologique et/ou social, d’orientation vers des structures spécialisées 

et jouent un rôle dans la veille sanitaire. En 2016, il existait 317 CeGIDD en France, habilités 

par les Agences Régionales de Santé et financés par l’Assurance Maladie (50). 

4. Les Établissements de santé 

Les services de soins, qu’ils soient addictologiques ou non sont également des acteurs 

importants de la RDRD chez les usagers. Pour les services de soins non formés, ils peuvent 

s’appuyer sur les Équipes de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA), afin d’orienter et 

d’acquérir les compétences nécessaires.  

5. Les Médecins Généralistes  

Les Médecins Généralistes prennent souvent en charge des personnes usagères de SPA 

(51), ils ont donc une place importante dans les dispositifs de RDRD (51). Par ailleurs il 

existe des rémunérations sur objectifs de santé publique concernant le dépistage précoce 

et l’intervention brève pour l’alcool, le tabac et le cannabis avec des recommandations de 

la HAS depuis 2014 (52). 

6. Les Pharmacies d’Officine  

Au-delà de la délivrance des traitements et de conseils sur le bon usage médicamenteux, 

certaines pharmacies proposent un programme d’échange de seringues en distribuant des 

kits gratuitement aux usagers contre les seringues utilisées. Elle vendent également la 

Stéribox 2 (contenant 2 seringues à insuline, 2 stéricup, 2 tampons alcoolisés, 2 flacon d’eau 

PPI et un préservatif) améliorée par l’Association Apothicom en 1999 en incluant le 

Stericup® (récipient stérile de 2.5mL censé remplacer la cuillère) pour limiter les risques de 

contamination par le VHC, généralement au prix d’un euro (53). Elles peuvent également 

être équipées d’automates distribuant des seringues. 

7. Les Salles de Consommation à Moindre Risque (SCMR) 

La première SCMR expérimentale a ouvert en 2016 à Paris à proximité de la Gare du Nord, 

suivie de Strasbourg un mois plus tard. Le cadre législatif est fixé selon la loi du 26 janvier 

2016 avec pour objectifs la diminution des overdoses, de pouvoir amener progressivement 

les usagers vers des pratiques de RDRD voire de soins addictologiques, d’apporter une 

prise en charge sociale et de réduire les nuisances sur la voie publique (43).  
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8. La sphère associative, les groupes d’auto-support et les ONG  

Ces différents acteurs ont été et sont encore au cœur de la RDRD en alertant les pouvoirs 

publics sur les conséquences sanitaires et sociales de l’usage de drogues et en mettant en 

place des actions de prévention parfois de manière illégale. Les premiers acteurs furent 

l’association AIDES, l’ONG Médecins du Monde et le groupe d’auto-support pour les 

usagers de drogues ASUD (13). Elles ont actuellement des rôles d’information, de 

sensibilisation, de militantisme, de distribution de matériel en allant vers l’usager, d’analyse 

de produit, de dépistage, de mener des actions en milieu festif…  

Des groupes d’auto-support version 2.0 se développent actuellement, comme le site 

Psychoactif qui ouvre le dialogue entre les usagers, promeut la RDRD et permet également 

d’informer les professionnels et pouvoirs publics sur les pratiques de consommation (54). 

9. L’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) 

L’OFDT a été créé en 1993 et a pour mission l’information sur les SPA mais également sur 

les addictions dites comportementales (jeux d’argent, écrans…) à destination des pouvoirs 

publics, professionnels et associatifs et du grand public (55). Il assure une veille sanitaire à 

travers deux dispositifs : 

➢ Le dispositif SINTES (Système d’Identification National des Toxiques Et des 

Substances) : il s’agit du recueil de SPA dans les CAARUD ou par les forces de 

l’ordre qui sont ensuite analysées en laboratoire (notamment au CHU de Lille), avec 

un retour de la composition quantitative du produit à l’usager mais également dans 

une base de données nationale. 

➢ Le dispositif TREND (Tendances Récentes et Nouvelles Drogues) : il vise à recueillir 

des informations sur le terrain, au travers d’enquêtes ou d’entretiens menés auprès 

des usagers, des groupes de réflexion incluant les acteurs sanitaires et sociaux ainsi 

que les autorités. Il recoupe les données avec celles du dispositif SINTES afin de 

publier des rapports annuels, nationaux et régionaux. 

10. Les dispositifs d’accès au logement et la réinsertion 

L’accès à un logement est fondamental dans une optique de RDRD chez les personnes les 

plus précaires avec de nombreux bénéfices démontrés vis-à-vis des infections, des 

conduites addictives et de la mortalité (56,57). En France, le dispositif « Un Chez Soi 

D’Abord », inspiré du programme américain « Housing-First » est en place dans plusieurs 

métropoles actuellement, de même que certains CAARUD ou CSAPA disposent de 
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« Sleepin’ » afin d’héberger les usagers (58). Enfin les travailleurs sociaux sont mobilisés 

au sein de ces structures afin de permettre une réinsertion professionnelle.  

11. Les interventions en milieu spécifique 

1. En milieu festif  

Alors que la RDRD a débuté en se focalisant sur le risque infectieux lié au VIH chez les 

usagers de drogues par voie intra-veineuse, à partir des années 1990 plusieurs associations 

au fait des risques en milieu festif se créent comme Techno+ à Paris ou Spiritek à Lille. Elles 

rompent avec la démarche initiale de RDRD abordant également des usagers dits 

« récréatifs » lors des free-party ou Teknivals, bien que la législation impose d’avoir pour 

mission principale la RDRD infectieuse (59). A titre d’exemple, le testing de drogue sur les 

sites festifs a été interdit par le décret du 14 avril 2005 puis autorisé dans la loi de 

modernisation du système de santé de 2016 (43,60). Ce testing, consiste en l’analyse 

grossière d’un échantillon de SPA afin d’évaluer si la SPA désirée se retrouve dans 

l’échantillon ; le plus célèbre est le Test de Marquis qui permet de déterminer la présence 

de MDMA et amphétamines dans un comprimé, aujourd’hui souvent remplacé par la 

chromatographie sur couche mince (61). A l’heure actuelle, les associations déploient dans 

les milieux festifs des stands d’information et de distribution de matériel (préservatifs, 

protections auditives, éthylotests, « roule ta paille »…), des espaces de chill-out pour 

permettre de se mettre à l’écart de l’événement en cas de nécessité, réalisent des maraudes 

pour aller vers les usagers en difficulté ou ceux qui ne sont pas forcément au cœur de la 

fête (dealers, personnes dans les campings…), proposent des tests de dépistage des 

maladies infectieuses et ont également un rôle d’observation des comportements. 

2. En milieu carcéral 

A la fin de l’année 2020, la France comptait 61 102 personnes détenues (62). Les données 

les plus récentes estiment qu’environ 40% de la population carcérale a consommé au moins 

une SPA durant l’incarcération, avec une prévalence du VIH 3 à 4 fois supérieure à la 

population générale et de VHC 4 à 5 fois plus, et environ 1 décès sur 10 serait en lien avec 

une overdose (63,64). La circulaire de la Direction Générale de la Santé du 5 décembre 

1996 a permis d’initier une approche de RDRD, avec la distribution à chaque détenu d’un 

kit contenant brochures d’information, préservatif, lubrifiant, eau de Javel, un dépistage des 

maladies infectieuses et la poursuite ou l’induction des traitements de substitution (65). Les 

directions pénitentiaires s’opposent encore aux programmes d’échanges de seringues, 
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justifiant par là le risque d’utilisation du matériel à visée auto ou hétéro-agressive. Enfin il 

existe de nombreuses inégalités territoriales sur les approches de RDRD en prison (66). 

3. La RDRD dans les Jeux d’Argent et de Hasard  

La RDRD dans ce domaine émerge à l’heure actuelle, et bien qu’il n’y ait pas de politique 

clairement définie, plusieurs travaux suggèrent des mesures semblant efficaces. Il s’agit de 

l’information des risques, d’instaurer des temps de pause (par exemple via des pop-ups lors 

des jeux en ligne), d’empêcher le retrait d’argent liquide sur place, de limiter la 

consommation d’alcool et de tabac lors du jeu, d’aménager l’ambiance autour du jeu 

(horloge, ne pas mettre de fauteuils…), de demander une interdiction de jeu (67,68)…  

2. Le Chemsex 

1. Histoire de la sexualité sous l’influence de SPA 

La sexualité et les SPA s’entremêlent depuis plusieurs millénaires, et les effets 

aphrodisiaques ou ceux facilitant les rapports sexuels de certaines substances ont pu être 

rapportés depuis l’an 4000 avant JC (69). Des vestiges de civilisation précolombienne en 

Amérique du Sud ont été retrouvés, avec des dispositifs qui étaient supposés introduire du 

suc issu de la feuille de coca dans le vagin des jeunes mariées dans un but anesthésiant 

(70). Dans la Grèce Antique, plusieurs écrits de Platon et Aristote ont relaté des banquets 

où le vin coulait à flots menant à divers comportements notamment luxurieux (71). Chez les 

Romains, le cocetum, un mélange à base de miel, lait et pavot était utilisé lors de la nuit de 

noces à visée antalgique et anxiolytique pour la jeune mariée (72). A partir du XIIème siècle 

après JC, l’opium a été utilisé en Chine à visée aphrodisiaque puis s’est répandu sur le 

continent européen (73). C’est ainsi que sont apparues les Morphinées, ces femmes de la 

haute société, séductrices et qui s’injectaient de la morphine menant une sexualité 

« pervertie », mais en réalité plus fantasmées que retrouvées en population clinique (74). 

Au début du 20ème siècle, dans les colonies, les fumeries d’opium et maisons closes étaient 

quasiment mitoyennes, et la cocaïne se répandait dans les cabarets parisiens chez les 

prostituées (70). A partir des années 1960 le mouvement hippie apparait aux Etats-Unis qui 

se diffusera ensuite en Europe, avec l’avènement des substances psychédéliques 

(notamment le LSD) et sa liberté sexuelle, à contre-courant des gouvernements 

conservateurs (75). Enfin dans les années 1970 et les décennies qui ont suivi, les relations 

sexuelles sous l’emprise d’ecstasy et cocaïne se sont développées particulièrement dans le 

milieu festif gay. Sociologiquement, un distinguo était fait dans les années 2010 entre les 

« clubbers » d’une part (les HSH généralement plus jeunes consommant des SPA type 
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alcool, MDMA, cocaïne dans des lieux festifs) et les « sexers » d’autre part (plus âgés, qui 

consomment plutôt du GHB/GBL, des cathinones, de la cocaïne, chez eux ou dans des 

soirées privées dans le but d’améliorer leurs relations sexuelles) (76). Progressivement, 

avec l’augmentation exponentielle des sites de rencontres et applications géolocalisées, ces 

deux profils de consommateurs se sont rencontrés et se sont initiés mutuellement à de 

nouvelles SPA entraînant l’expansion des pratiques du chemsex et la diversité des usagers 

retrouvée actuellement (77). 

2. Définitions 

Le terme Chemsex, proposé par D. Stuart, est d’origine anglo-saxonne et résulte de la 

contraction de « chems » et « sex ». Le mot « chems » (contraction de « chemicals ») était 

initialement utilisé par les HSH à la fin des années 1990 afin de définir avec discrétion la 

méthamphétamine et le GHB/GBL lorsqu’ils envoyaient un SMS à un revendeur de SPA 

puis a été étendu aux cathinones de synthèse à partir de 2006.  

Le chemsex se définit actuellement comme l’utilisation de ces SPA avant ou pendant un 

rapport sexuel, dont les objectifs sont l’augmentation du plaisir, l’amélioration des 

performances sexuelles et la désinhibition favorisant certaines pratiques (notamment celles 

dites « hard » comme le bareback c’est-à-dire un rapport sexuel anal sans préservatif ou le 

fist-fucking signifiant une pénétration avec la main) (78).  

Les « chems » comprennent donc la méthamphétamine, les cathinones, le GHB/GBL. 

Certains auteurs incluent également la kétamine de plus en plus répandue lors de ces 

sessions (79). 

Pour D. Stuart, chercheur et activiste basé à Londres, le terme chemsex au-delà du 

comportement, est un mouvement culturel de la communauté HSH avec son histoire, ses 

spécificités, l’impact des discriminations et du VIH et se définit donc en tant que tel 

uniquement dans cette population (bien qu’il existe un usage de SPA en contexte sexuel 

chez d’autres minorités ou chez les personnes hétérosexuelles) (80).  

Le terme chemsex est plutôt utilisé sur le territoire européen ; aux USA le terme « Party and 

Play » ou « PnP » est employé et en Australie on parle plutôt de « Wired Play » (se référant 

dans ce cas à l’utilisation de la méthamphétamine) (81). Les usagers se rencontrent pour 

des « plans chems » généralement par le biais des applications de rencontre géolocalisées 

(Grindr®, Hornet®, Scruff®…), à deux ou plus et parfois lors de sessions pouvant durer 

plusieurs jours en répétant les consommations de SPA et entravant les fonctions 
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instinctuelles telles que le sommeil ou l’alimentation. Ces sessions se déroulent dans le 

cadre privé mais aussi dans des établissements dédiés aux rencontres et aux relations 

sexuelles tels que les sex-club ou les saunas. La pratique du chemsex peut également se 

faire lors des « circuit-parties », événements musicaux et festifs de la population LGBT+ 

rassemblant des milliers de participant.e.s, se déroulant sur plusieurs jours dans des villes 

comme Barcelone, Madrid, Londres ou Berlin (82).  

Le slam est une pratique qui consiste en l’injection intra-veineuse des SPA utilisées dans le 

cadre du chemsex ; il signifie « claquer » en anglais, en référence à l’effet rapide et intense 

des SPA lorsqu’elles sont consommées par cette voie (83). Dans les pays anglo-saxons le 

terme « blasting » peut parfois être utilisé pour désigner la pratique du slam, blast signifiant 

littéralement « exploser » ou « dynamiter ». Lorsque les substances ne sont pas injectées, 

elles peuvent être ingérées ou inhalées, consommées par voie intra-nasale ou intra-rectale.  

Au-delà des substances qui s’inscrivent dans la pratique du chemsex (méthamphétamine, 

cathinones, kétamine et GHB/GBL), d’autres consommations sont fréquemment associées 

(83) : 

➢ L’alcool  

➢ D’autres produits stimulants tels que la cocaïne, le speed…  

➢ L’ecstasy, la MDMA, les poppers  

➢ Les inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 (Sildenafil, Tadalafil…) afin de contre 

balancer les troubles de l’érection induits par les SPA 

➢ Les benzodiazépines ou le cannabis, utilisés de manière auto-thérapeutique afin 

d’atténuer les symptômes liés au sevrage (« la descente ») et au manque de 

sommeil 

Une étude qualitative de 2019 menée en France sur 33 HSH, explorait les motivations à la 

pratique du chemsex, afin d’appréhender sous un autre angle ce phénomène et pouvoir 

aborder la question du plaisir (84) : 

➢ La majorité rapporte un plaisir sexuel exacerbé dans la combinaison de ces deux 

sources de plaisir (du moins lorsqu’il n’existe pas encore d’addiction), difficilement 

descriptible et imaginable, 

➢ Des relations avec autrui pouvant être décrites comme romantiques voire quasi-

amoureuses, en créant une intimité particulière du fait des modifications des 

perceptions sensorielles, 
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➢ De favoriser un contact, un tissu social, un regroupement communautaire et générer 

également une mixité sociale (professionnelle, ethnique…) qu’ils ne retrouvent pas 

en dehors des sessions, 

➢ Dans un but de désinhibition, pas seulement sur la multiplication des partenaires ou 

des rapports mais également vis-à-vis de divers complexes répondant à des normes 

communautaires, de s’autoriser à s’épanouir sexuellement malgré une homophobie 

intériorisée ou des pressions liées aux discriminations, de s’affranchir d’une anxiété 

de performance sexuelle, 

➢ De faciliter certaines pratiques sexuelles du fait des propriétés vasodilatatrices ou 

musculo-relaxantes de certaines SPA.  

3. Aspects socio-démographiques 

Une évaluation précise de la prévalence du chemsex parmi les HSH est difficile à établir 

pour plusieurs raisons : la stigmatisation de l’homosexualité et de la consommation de SPA 

entraînant des biais dans les résultats et une accessibilité au public concerné plus difficile. 

De plus la définition du chemsex différant selon les auteurs et les pays notamment sur les 

SPA considérées, trouble la méthodologie des études menées en particulier sur le 

recrutement de l’échantillon (applications de rencontres, susceptible de sélectionner une 

population non représentative de la communauté HSH dans sa globalité), l’évaluation de 

l’usage de SPA en dehors d’un contexte sexuel (81)… Il s’agit donc d’estimations 

imprécises.  

L’étude EMIS (the European Men who have sex with Men Internet Survey) menée par 

l’ECDC (European Center for Disease Prevention and Control), publiée en 2019, est une 

étude multicentrique menée dans 48 pays européens (85). Elle observe les aspects socio-

démographiques, comportements sexuels, état de santé et les besoins en matière de 

prévention parmi 127.792 HSH :  

➢ La pratique du chemsex concerne 5% de l’échantillon sur le mois écoulé et 15% sur 

l’année écoulée. 

➢ La prévalence de pratique du chemsex sur le mois écoulé est plus élevée en Europe 

de l’Ouest : comprise entre 6 et 8% de l’échantillon pour la France, l’Espagne et le 

Royaume-Uni, de 9 à 15% pour la Belgique et les Pays-Bas. 
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Une revue de la littérature de 2019 retrouve des prévalences en Europe, aux USA et en 

Australie oscillant entre 3 et 29% des HSH ; cependant les SPA répondant aux critères 

d’inclusion ne sont pas uniquement celles définies comme « chems » (86).  

Une étude publiée dans International Journal of Drug Policy publiée en 2019 et menée 

auprès de 1648 HSH du Royaume-Uni rapporte la pratique du chemsex chez 6% de 

l’échantillon (donc par l’utilisation de GHB/GBL, méthamphétamine et cathinones) mais 

également un usage de SPA en contexte sexuel (incluant alcool, poppers, cannabis…) chez 

41% des participants (87). Cet exemple illustre la variation importante de prévalence en 

fonction des SPA considérées, supposant des disparités dans les résultats en fonction des 

définitions des auteurs.  

En France, les données du rapport APACHES 2019 (Attentes et PArcours liés au 

CHEmSex) de l’OFDT, estiment par la convergence de différentes enquêtes, que la 

prévalence se situe entre 5 à 7% des HSH sur les 4 semaines précédentes et 13 et 14% 

sur les 12 derniers mois (81). Cependant il existe de nombreuses disparités selon les sous-

groupes considérés, avec une plus forte prévalence chez les HSH séropositifs au VIH, ceux 

multipliant les partenaires, fréquentant les lieux communautaires… La ville de résidence est 

également associée à une prévalence plus importante, en particulier pour Paris et Lyon (88).  

L’étude de Trouiller et al. menée dans 5 villes françaises auprès de 2646 HSH, retrouve une 

pratique du slam chez 1.6% de l’échantillon dans l’année écoulée et 3.1% sur la vie entière 

(89). Les slammeurs rapportent une médiane de 2 sessions par an, plus de la moitié 

s’injectent plus d’une fois au cours d’une même session et 21% répondent avoir déjà 

partagé du matériel (seringues ou paraphernalia c’est-à-dire le matériel associé telles que 

les cuillères, filtres, tampons…) 

Enfin Léobon et al. dressent un profil de certaines caractéristiques socio-démographiques 

des chemsexeurs issues du Net Gay Baromètre (enquête en ligne menée auprès de 17.385 

HSH français sur leur parcours et pratiques sexuelles) de 2013 : l’âge moyen est autour de 

36 ans, quasiment les trois-quarts vivent en ville, la majorité ont fait des études universitaires 

et ont un salaire supérieur à 1600€ par mois (76).  
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4. Les SPA et médicaments  

1. La Méthamphétamine  

1. Histoire 

La méthamphétamine également dénommée « Tina » « Ice » « Meth » « Crystal » « Yaba » 

est une drogue de synthèse de la famille des amphétamines (dérivée de synthèse de 

l’Ephedra, une plante utilisée en médecine chinoise traditionnelle depuis plusieurs 

millénaires). En 1893, la méthamphétamine est synthétisée par le chimiste japonais N. 

Nagai à partir de l’éphédrine (90). Puis en 1919, un autre chimiste japonais A. Ogata la 

synthétise par réduction de l’éphédrine avec du phosphore rouge et de l’iode, procédé plus 

simple qui reste celui utilisé aujourd’hui. Elle a initialement eu un usage médical dans 

diverses indications : obésité, asthme, narcolepsie, troubles schizophréniques, troubles 

addictifs (tabac, alcool, opiacés) (91). Elle a également été utilisée par les soldats allemands 

(le Pervitin®) et japonais lors de la seconde guerre mondiale afin de lutter contre la fatigue 

et l’appétit et d’accroître la vigilance. Les prescriptions ont explosé au cours des années 

1940 aux États-Unis et au Japon avec des mésusages rapportés dès les années 1950, et 

la méthamphétamine a été très vite associée à divers actes délictueux et criminels, rendant 

progressivement illégal son usage.  

2. Présentation  

C’est l’énantiomère S de N-α-Diméthylbenzenethanamine qui est utilisé pour ses effets 

psychoactifs. La méthamphétamine se présente généralement sous forme de cristaux 

blancs solubles (92). Elle est consommée par voie inhalée, intra-nasale, intra-veineuse ou 

intra-rectale. Par voie orale les effets apparaissent en 30 minutes environ ; ils peuvent durer 

jusqu’à 8 heures. La demi-vie est d’environ 9 heures, elle est principalement éliminée dans 

les urines. Le prix de vente en Europe de l’Ouest est de 150€ le gramme environ, 7 à 15 

fois plus cher qu’en Amérique du Nord. La méthamphétamine est surtout présente en 

Amérique du Nord, en Australie, en Asie de l’Est et du Sud-Est et dans les pays d’Europe 

de l’Est (notamment la République Tchèque). Toutefois, les centres d’addictovigilance 

relèvent une augmentation de la consommation et des complications associées à la prise 

de méthamphétamine en France depuis une dizaine d’années (94). Les effets recherchés 

par les usagers sont la diminution de la sensation de fatigue et de l’appétit, l’augmentation 

de l’estime de soi, une euphorie intense, un effet entactogène, une exacerbation de la libido 

et un retard d’éjaculation. On parle parfois de symptômes « manie-like » (92).  
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3. Aspects pharmacologiques  

Concernant son mécanisme d’action, la méthamphétamine va d’une part inhiber le 

transporteur DAT (transporteur de la Dopamine au niveau présynaptique, qui a un rôle dans 

la recapture de dopamine) et d’autre part pénétrer dans les vésicules dopaminergiques (à 

travers le transporteur VMAT2) qui va entraîner la libération de la dopamine présente (91). 

Il y a alors une augmentation massive de la concentration de dopamine dans la fente 

synaptique des neurones de la voie mésolimbique. Il existe également une inhibition des 

transporteurs NET (Noradrénaline), SERT (Serotonine), empêchant donc la recapture de 

celles-ci, et une inhibition des monoamine oxydase empêchant leur dégradation (94). 

4. Complications liées à l’usage  

Les complications liées à la consommation sont diverses et peuvent toucher tous les 

organes (92). Elles peuvent être cardiaques (troubles du rythme liés à un syndrome 

coronarien aigu ou à l’augmentation de l’intervalle QT, cardiomyopathie…), vasculaires 

(angéite nécrosante par emboles systémiques…), digestives (hépatites et pancréatites 

aigues, ischémies digestives…), ORL (la « meth-mouth » ou « bouche-meth » liée à la 

xérostomie et au bruxisme, la Tumeur de Pott qui est un abcès frontal compliquant une 

sinusite…), rénales (Insuffisance rénale, rhabdomyolyse…), pulmonaires (hypertension 

artérielle pulmonaire…), neurologiques (AVC, troubles cognitifs…), dermatologiques 

(excoriations des extrémités ou visage et autres lésions de grattage), psychiatriques 

(symptômes voire troubles dépressifs caractérisés et psychotiques avec risque majeur de 

passage à l’acte auto ou hétéro-agressif), obstétricales (retard de croissance intra-utérin, 

complications hémorragiques du nouveau-né…), addictives, infectieuses, sociales (93) ...  

2. Les cathinones  

1. Histoire 

Les cathinones de synthèse appartiennent à la famille des Nouveaux Produits de Synthèse 

qui a émergé à la fin des années 1990 (95). Cependant, il existe une cathinone naturelle, le 

Khat, qui est un alcaloïde issu de la feuille de l’arbuste Catha Eduilis découvert au Yémen 

au 18ème siècle par le botaniste P. Forksal. Culturellement, les feuilles de cet arbuste sont 

mâchées ou bues sous forme d’infusion par les populations d’Afrique de l’Est et de la 

Péninsule Arabique pour leurs propriétés stimulantes. La methcathinone (ou éphédrone) a 

été la première à être synthétisée en 1928 et utilisée comme antidépresseur en URSS dans 

les années 1930 (96). Puis ont suivi les synthèses de la méphédrone en 1929 et de la MDPV 

en 1967, bien que leur utilisation à visée psychoactive date des années 2000. La 
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méphédrone a été interdite en France en 2010, mais au vu de l’apparition rapide de 

nouvelles cathinones, le législateur, par le biais de l’arrêté du 27 Juillet 2012, a classé 

comme stupéfiant tout dérivé de cathinone (95).  

2. Présentation 

Les cathinones sont fabriquées dans des laboratoires asiatiques ou néerlandais et vendues 

sous diverses appellations telles que « sels de bain » « Meow Meow » « Sextasy », 

généralement sur Internet (Deepweb ou Darkweb) (97). Elles coûtent de 10 à 20€ le 

gramme en moyenne. Elles se présentent sous forme liquide, de comprimés, de poudre 

blanche ou de cristaux. Elles sont consommées par voie orale, intra-nasale, injectable, 

parfois intra-rectale et exceptionnellement par voie oculaire (eyeballing). Leur durée d’action 

est variable selon le produit mais généralement assez courte (de 30 minutes à 7 heures), 

nécessitant une multiplication des prises. Les effets recherchés sont variables selon les 

cathinones considérées, pouvant être entactogènes, empathogènes, provoquant une 

euphorie, une hyperesthésie, une diminution de la fatigue et une augmentation des 

performances sexuelles (96).  

Les cathinones les plus utilisées sont la méphédrone (ou 4-MMC), la MDPV 

(methylenedioxypyrovalerone), la methylone et la 3-MMC (ou métaphédrone), la 4-MEC (4-

methylethcathinone), l’α-PVP (alpha-pyrrolidinovalérophénone), et la pentedrone. Les NRG 

(pour « Energy ») sont des mélanges de cathinones. En 2018, plus de 80 cathinones étaient 

recensés sur le territoire national (98). 

3. Aspects Pharmacologiques 

Leur structure chimique est un dérivé β cétone de l’amphétamine (99). Elles agissent en 

inhibant la recapture de dopamine, de noradrénaline et de sérotonine à des degrés variables 

en agissant sur les récepteurs DAT, NET et SERT ; et en augmentant la libération de ces 

monoamines.  
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Figure 2 : Classification des cathinones selon leur potentiel d’inhibition de recapture et de 

libération des monoamines. D'après Karila et Al, 2015 (96) 

4. Complications liées à l’usage 

Les complications associées à la consommation sont également multiples. Il existe un 

risque cardiaque (HTA, myocardite, anomalies de la repolarisation…), neurologiques 

(confusion, dystonie, paresthésies…), hématologiques (coagulation intra-vasculaire 

disséminée, pancytopénies…), hépatites aigues, insuffisance rénale aigue, rhabdomyolyse, 

rash cutané, troubles de la vision, syndrome sérotoninergique, complications infectieuses 

(96)… Les complications psychiatriques sont également fréquentes avec des attaques de 

paniques, des symptômes psychotiques (avec des idées délirantes paranoïaques ou 

paranoïdes), des passages à l’acte auto ou hétéroagressifs, des troubles addictifs du fait 

des craving importants et de la tolérance rapide (99)… 

3. Le GHB/GBL/1.4BD  

1. Histoire 

L’acide γ-hydroxybutyrique ou GHB est à la fois une molécule présente naturellement dans 

l’organisme et une SPA. Il a été synthétisé pour la première fois en 1871 par le chimiste 

russe A.M. Zaytsevin sans qu’il soit utilisé par la suite (97). En 1956, le GABA (acide γ-

aminobutyrique) a été identifié comme neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux 

central. À la suite de cette découverte, le médecin français H. Laborit a synthétisé de 

nouveau le GHB en 1960 afin de créer un analogue capable de franchir la barrière hémato-

encéphalique dans un but anesthésiant (100). Au-delà de cette utilisation, il a connu un 

intérêt important auprès des adeptes de la musculation dans les années 1980, car il 
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favoriserait la synthèse endogène d’hormone de croissance (bien qu’à l’heure actuelle 

aucun effet anabolisant n’ait été prouvé) ; il a été interdit par la Food and Drug Administration 

dans les années 1990 à la suite de plusieurs décès (97). A la fin des années 1990, il est 

surnommé « la drogue du viol » face à la médiatisation de plusieurs cas de soumission 

chimique ; cependant la majorité des faits de soumission chimique de cette époque et à 

l’heure actuelle ne sont pas imputables au GHB, les benzodiazépines étant en fait les 

substances les plus retrouvées dans les analyses toxicologiques (100). Au début des 

années 2000 il est utilisé à visée récréative dans le milieu festif homosexuel et dans les 

rave-parties avec une augmentation de la prévalence de consommation à partir de 2006 

selon le rapport TREND de l’OFDT (101). Dans la pratique médicale, le GHB sous la forme 

d’oxybate de sodium est utilisé aux USA et en Europe dans le traitement de la narcolepsie 

(le Xyrem® avec des règles de prescription spécifiques) (102). Il est également utilisé en 

Italie et en Autriche dans le traitement du trouble de l’usage de l’alcool (l’Alcover®, non 

disponible en France). Enfin des essais cliniques sont en cours dans le traitement de 

diverses pathologies comme le syndrome d’apnées du sommeil ou la fibromyalgie (103).  

2. Présentation 

Le GHB se présente sous la forme d’une poudre ou d’un liquide inodore et incolore. Il est 

également surnommé le « G », « Liquid ecstasy » (97). Il peut se vendre sur internet 

(généralement à des prix allant de 70 à 200€ le litre) ou dans la rue (de 2 à 8€ les 5 mL). Il 

se dose avec des pipettes graduées, 1 mL contenant l’équivalent de 1 gramme. Les usagers 

naïfs démarrent généralement autour de 0.8-1 mL par prise (104). L’administration se fait 

par voie orale le plus souvent, parfois par voie rectale ou intra-veineuse. Les effets 

apparaissent entre 20 minutes et 1 heure et sont variables suivant la dose ; des effets 

similaires à ceux de l’alcool pour des doses modérées (une anxiolyse, une euphorie, une 

sensation ébrieuse et une augmentation de l’estime de soi) sont rapportés (105). En 

contexte sexuel, il favorise la désinhibition, augmente le désir et a également des propriétés 

myorelaxantes. La demi-vie est brève, de 30 à 50 minutes induisant des prises répétées 

chez les usagers toutes les 2 à 5 heures. Il est principalement éliminé par l’air expiré à la 

suite d’un mécanisme oxydatif. Une quantité mineure de GHB est éliminée dans les urines, 

avec un temps de détection court (maximum 12 heures), freinant alors les analyses 

toxicologiques (100).  
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3. Aspects Pharmacologiques 

Au niveau endogène, le GHB est présent dans les corps mamillaires mais également dans 

les muscles, le foie… Il est à la fois un précurseur et un métabolite de la dégradation du 

GABA et est contenu dans des vésicules présynaptiques (104). Il interagirait avec les 

récepteurs GABA-B et des récepteurs spécifiques du GHB et aurait un rôle inhibiteur dans 

la régulation de la transmission des neurones GABAergiques. Il existe 2 précurseurs au 

GHB, le γ-butyrolactone (GBL) et le 1,4-Butanediol (1,4BD), qui se dégradent en GHB dans 

l’organisme. Ils sont plus faciles à synthétiser par le biais de solvants industriels et 

présentent des propriétés pharmacocinétiques légèrement différentes (notamment un pic 

plasmatique plus rapide avec le GBL et des concentrations de GHB découlant de sa 

dégradation plus importantes) (106).  

4. Complications liées à l’usage 

Les complications induites à la suite d’une consommation trop importante de GHB sont 

principalement neurologiques, cardiaques, digestives et psychiatriques (107). Il a été 

observé une sédation, une amnésie antérograde, des symptômes extra-pyramidaux, une 

bradycardie, un allongement de l’intervalle QT pouvant être favorisé par une hypokaliémie 

induite lors de prises répétées, un sus-décalage du segment ST, des troubles digestifs, une 

hyperglycémie et une rhabdomyolyse. Par ailleurs ont été décrits des agitations, des 

troubles du comportement, des troubles de l’usage renforcés par une tolérance rapide et 

une répétition des prises avec des symptômes de sevrage majeurs nécessitant une prise 

en charge médicale (108). Enfin il existe un risque de dépression respiratoire, de coma (le 

« G-Hole ») voire de décès, surtout lorsqu’il est associé à l’alcool ou aux benzodiazépines.  

4. La Kétamine  

1. Histoire 

La Kétamine a été synthétisée en 1962 par C. Stevens pour un laboratoire américain afin 

de remplacer la phencyclidine (PCP) comme anesthésiant, du fait des effets psychiatriques 

post-opératoires de celui-ci (agitation, confusion, symptômes dissociatifs) (109). Elle a été 

mise sur le marché dès les années 1970 en France, avec un usage comme anesthésique 

vétérinaire et humain (dans un contexte d’urgence ou chez les personnes à risque, du fait 

de la persistance d’une ventilation spontanée) puis plus tard en algologie et en psychiatrie. 

Il existe une Autorisation de Mise sur le Marché en France pour l’utilisation de S-Kétamine 

(le Spravato®) par voie intra-nasale dans les épisodes dépressifs majeurs ; l’efficacité 
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thérapeutique est rapide mais transitoire contrairement aux antidépresseurs conventionnels 

et intéressante en suicidologie (110).  

Le premier usage récréatif a été décrit dès 1965 mais cet usage se répand à partir de 1995 

à New-York puis dès 1997 en Europe surtout parmi le public fréquentant les rave-parties 

(111). A noter qu’un NPS analogue de la kétamine, la methoxetamine est apparu sur le 

marché, avec des effets psychoactifs légèrement différents mais plus puissants et durables, 

et parfois vendu comme de la kétamine avec des risques importants de surdosage (112).  

2. Présentation 

Dans le cadre récréatif, la kétamine est également appelée « K » « Kéta » « Spécial K » 

(113). Elle se présente sous forme de poudre, de liquide ou de comprimés, avec un prix au 

gramme de 20 à 60€. Elle se consomme par voie intra-nasale, intra-musculaire ou intra-

veineuse, orale, parfois en intra-rectale. Les premiers effets apparaissent plus ou moins 

rapidement selon la voie d’administration (quelques secondes en IV, minutes par voie 

nasale, presque une heure si ingérée), et la durée d’action est variable également selon le 

mode d’administration (jusqu’à 40 minutes par voie nasale, plusieurs heures en per-os) 

(114). La demi-vie est de 3 heures, elle se détecte dans les urines jusqu’à 3 jours après la 

prise. Les effets recherchés sont une anxiolyse, une euphorie mais également un état 

dissociatif ou des hallucinations visuelles (115). En contexte sexuel, elle favorise la 

désinhibition, augmente le désir et a également un effet anesthésiant (facilitant certaines 

pratiques comme le fist-fucking).  

3. Aspects Pharmacologiques 

La structure chimique de la kétamine est proche de celle de la PCP. Il existe deux 

énantiomères, R et S. Les mélanges anesthésiques sont généralement racémiques. Dans 

l’indication psychiatrique c’est l’énantiomère S qui est privilégié (116). La kétamine inhibe la 

fixation du glutamate sur les récepteurs NMDA et permet sa fixation sur les récepteurs 

AMPA ce qui favorise la neuroplasticité cérébrale. Elle permet la libération d’acétylcholine 

au niveau de l’hippocampe qui serait responsable des effets oniriques (117). Enfin elle aurait 

un rôle dans l’inhibition de la recapture de la sérotonine, noradrénaline et dopamine.  

4. Complications liées à l’usage 

Les effets indésirables en cas de surdosage sont divers. Ils peuvent être neurologiques 

(confusion, vertiges, céphalées, akinésie…), cardio-respiratoires (HTA, troubles du rythme, 

œdème pulmonaire, arrêt cardio-respiratoire…), digestifs et psychiatriques (état confuso-



30 
 

onirique, décompensation d’un trouble psychotique sous-jacent, attaque de panique, 

dépersonnalisation, « flash-back » c’est-à-dire des effets survenant plusieurs semaines 

après la consommation, des troubles de l’usage …) (109). Le « K-Hole » est un surdosage 

de kétamine se manifestant par une perte de contact, une amnésie dissociative, parfois des 

hallucinations effrayantes (114).  

5. La cocaïne  

1. Histoire 

La cocaïne est un alcaloïde issu d’une plante, l’Erythroxylon Coca cultivée en Amérique du 

Sud (principalement la Bolivie, le Pérou et la Colombie). Les feuilles de coca sont mâchées 

depuis des millénaires dans un but religieux mais aussi pour leurs vertus stimulantes (118). 

C’est en 1859 que le chimiste allemand A. Niemann synthétise pour la première fois la 

cocaïne à partir des feuilles de coca ramenées en Europe par des explorateurs. Quelques 

mois plus tard, le Dr Mantegazza, un neurologue italien, vante les mérites de la cocaïne 

dans le traitement de l’anémie, de l’asthénie induite par la fièvre, dans des troubles mentaux 

et rapporte également les effets hallucinatoires lors de fortes consommations et le risque de 

dépendance (119). En 1863, en France sont créés les vins Mariani, un mélange à base de 

vin de Bordeaux et de cocaïne utilisés comme remède contre l’asthénie. En 1884, les 

Autrichiens S. Freud et L. Königstein utilisent la cocaïne dans le traitement de divers 

troubles mentaux tels que la mélancolie, l’hypochondrie ou la dépendance aux opiacés 

(120). La même année, l’ophtalmologue C. Koller fabrique un collyre anesthésiant à base 

de cocaïne qui sera vendu par les laboratoires Merck (ancêtre de la lidocaïne utilisée 

actuellement). En 1886, c’est le pharmacien J. Pemberton qui élabore la première recette 

du Coca-Cola incorporant de la cocaïne ; il fut obligé de diminuer la concentration à la suite 

de l’Harrison Act de 1914 qui interdisait l’usage de cocaïne aux USA en dehors d’un cadre 

médical et la cocaïne fut totalement retirée de la recette en 1929. La cocaïne fut donc la 

panacée de la deuxième moitié du 19ème siècle mais c’est également à ce moment-là que 

les effets délétères commencent à se décrire, notamment en 1889 avec les premières 

« psychoses induites par la cocaïne ».  

A partir des années 1930, sous le joug des interdictions dans les pays occidentaux, la 

cocaïne se raréfie (120).  

Elle refait surface à partir de 1970 aux Etats-Unis et 1980 en Europe, initialement dans les 

populations aisées car très chère à l’époque. Au fil des années, par le biais d’une diminution 
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du prix, elle se répand dans toutes les classes sociales et devient le produit illicite le plus 

consommé à l’heure actuelle après le cannabis (121).  

2. Présentation 

La cocaïne se présente sous la forme de poudre blanche (le chlorhydrate de cocaïne) ou 

de caillou (la cocaïne-basée). Le chlorhydrate de cocaïne est une poudre qui est issue d’un 

mélange de feuilles de coca et de solvant type kérosène qui forme une pâte ; cette pâte est 

ensuite mélangée à de l’acide chlorhydrique afin de former le chlorhydrate (122). Sous 

forme de poudre, elle coûte environ 60€ le gramme, souvent coupée à divers produits 

(lévamisole, caféine, paracétamol…). On l’appelle également « C » « Coke » « Coco ». Elle 

se consomme par voie intra-nasale, intra-veineuse ou artérielle, inhalée, ingérée ou intra-

rectale (123). Les effets apparaissent en quelques secondes à quelques minutes selon la 

voie d’administration et sont de durée variable mais restent assez brefs (dizaines de minutes 

voire quelques heures). La demi-vie est de 50 à 90 minutes selon la voie d’administration, 

elle est éliminée principalement dans les urines et se détecte jusqu’à 2 semaines dans les 

contextes d’usages chronique importants (122). Les effets recherchés sont des effets 

« manie-like » : une euphorie, une augmentation de l’énergie, une tachypsychie, une 

anorexie, une diminution du sommeil (123). En contexte sexuel, la cocaïne favorise la 

désinhibition, l’éveil sensoriel et le désir.  

3. Aspects Pharmacologiques 

La cocaïne agit sur les récepteurs DAT du noyau accumbens en inhibant la recapture de 

dopamine et activant le système de récompense ; elle inhibe la recapture de la sérotonine 

et de la noradrénaline (124). De plus elle augmente la densité de récepteurs µ opioïdes au 

niveau du cortex frontal et cingulaire favorisant l’effet renforçant de la cocaïne (125).  

4. Complications liées à l’usage  

Les risques spécifiques aigus ou chroniques, associés à la consommation de cocaïne sont 

multiples, sévères et fréquents. Ils sont cardio-vasculaires (syndrome coronarien aigu, 

trouble du rythme, dissection artérielle, thrombose artério-veineuse, cardiomyopathie…), 

neurologiques (accident vasculaire cérébrale hémorragique ou ischémique, crise convulsive 

par abaissement du seuil épileptogène…) pneumologiques (bronchospasme, asthme, 

hémorragie alvéolaire et le « crack-lung » dans le cas de la consommation inhalée qui est 

un syndrome respiratoire aigu avec fièvre, hémoptysie, hypoxémie, détresse respiratoire 

avec infiltrats alvéolaires…), obstétricales (HTA gravidique, hématome rétro-placentaire, 

retard de croissance intra-utérin, cardiopathie du nouveau-né…), ORL (lésion de la cloison 
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nasale, infection naso-sinusienne…) dermatologiques (lésions mains-pieds des 

consommateurs de cocaïne-basée, vascularites…), infectieuses (123,126). Il existe 

également de nombreuses complications psychiatriques décrites : au-delà du trouble de 

l’usage, on relève des décompensations psychotiques, des troubles psychotiques brefs 

généralement sur une systématisation paranoïaque, des attaques de panique, des épisodes 

dépressifs caractérisés, des tentatives de suicide, des troubles cognitifs à long terme (121). 

6. La 3,4 methylenedioxy-methylamphetamine (MDMA) 

1. Histoire 

La MDMA a été synthétisée pour la première fois en 1912 par le laboratoire allemand Merck, 

à visée anorexigène (115). Elle ne sera toutefois pas exploitée. Elle va être utilisée par 

l’armée américaine en 1953 dans le cadre des interrogatoires des suspects. En 1976, elle 

est redécouverte par le chimiste américain A. Shulgin et utilisée par le psychologue L. Zeff 

comme adjuvant en psychothérapie (127). Elle sera alors utilisée dans la prise en charge 

de l’autisme, des syndrome dépressifs, des addictions, du syndrome prémenstruel… Dès 

1981 aux Etats-Unis, la consommation récréative s’intensifie motivée par l’absence de 

législation, qui apparaît en 1985. Par la suite elle se répand dans les milieux festifs, en 

particulier à Ibiza et en Grande-Bretagne. Actuellement, il existe des recherches aux USA 

pour son utilisation comme adjuvant en psychothérapie dans le traitement des états de 

stress post-traumatiques (128).  

2. Présentation  

La MDMA est également appelée « D » « MD » « ecstasy » (initialement le terme ecstasy 

désignait la MDMA, à l’heure actuelle l’ecstasy c’est-à-dire la présentation en comprimés 

peut contenir de la MDMA mais également d’autres amphétamines ou des NPS) (122). Elle 

se présente sous forme de poudre, de cristaux ou de comprimés ; le prix des cristaux est 

d’environ 30 à 60€ le gramme, le comprimé coûte entre 5 et 10€. L’administration se fait 

généralement par voie intra-nasale, orale ou fumée. Les effets apparaissent en 30 à 60 

minutes et durent 3 à 5 heures. La demi-vie est de 6-7h et elle est éliminée principalement 

dans les urines et détectable jusqu’à 3 jours (122). La MDMA a des effets euphorisants, 

entactogènes, empathogènes, exacerbant les sensations corporelles d’où l’utilisation 

retrouvée en contexte sexuel (129).  

3. Aspects Pharmacologiques  

La MDMA appartient à la classe des amphétamines (phenetylamines). Elle entraîne une 

augmentation importante de la concentration de sérotonine dans la fente synaptique via 
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l’inhibition de sa recapture (récepteur SERT) et le relargage de vésicules de sérotonine 

(130). Elle augmenterait les taux de dopamine par les mêmes mécanismes, mais il est aussi 

supposé que la libération de dopamine se ferait via la sérotonine (qui, en se fixant sur son 

récepteur inhiberait le rétrocontrôle négatif exercé par le GABA et favoriserait la libération 

de dopamine). Elle va également augmenter la concentration de noradrénaline et 

d’acétylcholine (129).   

4. Complications liées à l’usage 

Les risques associés à la consommation sont principalement aigus. Il existe un risque 

d’hyperthermie maligne (associant une température corporelle supérieure à 42°C, une 

rhabdomyolyse, une coagulation intra-vasculaire disséminée aboutissant à une défaillance 

multi-viscérale), d’hépatite aigue surtout s’il existe une pathologie hépatique sous-jacente, 

d’hémorragie ou thrombose cérébrale, de crise convulsive, de syndrome sérotoninergique 

(majoré si association avec des antidépresseurs inhibiteurs de la monoamine oxydase), 

d’œdème cérébral (lié à l’hyponatrémie), de décompensation d’un trouble psychiatrique, 

d’attaque de panique, de symptômes dépressifs les jours suivant la prise (122,129)... Dans 

les usages chronique, il existe un risque de pathologie dentaire lié au bruxisme et à la 

xérostomie. Enfin ont été rapportés chez les usagers chroniques des troubles cognitifs 

(mémoire, fonctions exécutives, raisonnement) et psychiatriques (troubles anxieux et 

dépressifs, délire paranoïde, hallucinations visuelles, perturbation au long cours des 

fonctions instinctuelles…) mais nécessitant des études plus puissantes (129,130).  

7. Les poppers 

1. Histoire 

Les poppers sont des nitrites d’alkyle (propyle, butyle, amyle…) dont le premier, le nitrite 

d’amyle a été découvert en 1859 par le chimiste français A.J. Balard (131). Il fut ensuite 

utilisé dès 1867 par le médecin écossais T. Lauder Brunton dans le traitement de l’angor 

avant d’être remplacé au cours du 20ème siècle par la trinitrine. A cette époque ces alkyles 

se présentaient sous la forme de capsules en verre qu’il fallait briser entre ses doigts afin 

de libérer le composé volatil ; la dénomination populaire du poppers provient du bruit 

caractéristique (« pop ») de ces capsules à leur ouverture. Ils ont été utilisés par les soldats 

américains lors de la guerre du Vietnam. En 1969, aux USA, la vente libre de poppers est 

interdite et se fait uniquement sur ordonnance. C’est à la suite des restrictions de vente que 

les autres nitrites d’alkyle sont créés. En France, la législation a changé plusieurs fois : 

d’abord l’interdiction des nitrites de butyle et pentyle puis de tous les nitrites d’alkyles en 
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2007, décision révoquée par le conseil d’état en 2009 avec une nouvelle interdiction en 2011 

et une ré-autorisation depuis 2013 (132). 

2. Présentation 

Les poppers se présentent sous la forme d’un liquide volatil, odorant, conditionnés en 

flacons de 10 à 30 mL. Le prix est de 10 à 20€ en moyenne, ils sont vendus sur internet, en 

sex-shop, bureau de tabac, bars… Ils se consomment par voie inhalée, avec des effets 

apparaissant en quelques secondes et durant 1 à 2 minutes. La demi-vie du poppers est de 

14 minutes, il se métabolise par voie hépatique et s’élimine dans les urines (131). Les effets 

de la consommation sont une euphorie, un flush et une sensation ébrieuse. En contexte 

sexuel, ils facilitent l’érection, peuvent retarder l’éjaculation, augmenter le plaisir et 

permettent une relaxation du sphincter anal (132).  

3. Aspects Pharmacologiques 

Ces nitrites d’alkyle ont un effet relaxant des fibres musculaires lisses et entrainent une 

vasodilatation cérébrale et périphérique par libération de monoxyde d’azote (132).  

4. Complications liées à l’usage 

Les risques spécifiques associés à la consommation de poppers sont divers : rétinopathie 

avec atteinte de la macula, méthémoglobinémie avec anémie, chute de la tension artérielle 

parfois à l’origine d’un collapsus cardio-vasculaire généralement lors de l’association avec 

les IPDE-5 et un risque de décès par tachyarythmie (Sudden Sniffing Death Syndrome) 

nausées, céphalées, eczéma de contact autour des narines (133). Des troubles cognitifs, 

anxieux ou dépressifs ont pu être rapportés ainsi que des troubles de l’usage (134).  

8. Les médicaments de la dysfonction sexuelle 

1. Histoire 

Des traitements pour favoriser ou maintenir une érection sont parfois utilisés afin de pallier 

aux troubles induits par la prise des substances ou permettre l’érection lors de sessions 

prolongées (135). Ce sont les inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 qui sont privilégiés 

(136). Le premier à avoir été commercialisé est le Sildénafil (Viagra®) en 1998, suivi du 

Vardenafil (Levitra®), Tadalafil (Cialis®) et Avanafil (Spedra®). Le Sildénafil était 

initialement utilisé dans l’angor et présentait comme effet secondaire des érections chez les 

patients traités, ce qui a amené à une modification de son indication. 
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2. Mécanisme d’action  

Ils inhibent la phopshodiestérase 5, empêchant la dégradation de GMPc dont 

l’augmentation de la concentration permet la relaxation des fibres musculaires lisses et 

entraine l’érection (137).  

Ces traitements sont à prendre 15 minutes (Avanafil) à 60 minutes (Sildénafil) avant le 

rapport sexuel. La posologie maximale recommandée est d’une prise par 24 heures.  

3. Contre-indications et risques 

Ces traitements sont contre-indiqués en cas de neuropathie optique ischémique antérieure 

non artéritique, d’hypotension artérielle, de troubles du rythme non contrôlés et en 

association avec des dérivés nitrés. Il existe des précautions d’emploi en cas de pathologie 

sous-jacente pouvant favoriser le priapisme (drépanocytose, myélome, polyglobulie, 

thrombocytémie…) (138). 

5. Les risques et dommages associés à la pratique du Chemsex 

La pratique du chemsex, bien que n’entrainant pas systématiquement des effets délétères 

comporte des risques et peut être à l’origine de dommages (81,139) : 

➢ Des risques de transmission de maladies infectieuses : en particulier les IST 

➢ Des troubles psychiatriques : décompensation d’un trouble préexistant, troubles 

anxieux ou dépressifs, agitation avec risque de passage à l’acte auto ou hétéro-

agressif… 

➢ Des troubles de l’usage aux SPA utilisées 

➢ Des risques spécifiques induits par la consommation de SPA tels qu’ils ont été 

décrits précédemment 

➢ Des risques de décès par surdosage  

➢ Des risques d’interaction entre les SPA, et avec les traitements médicamenteux 

prescrits ou non  

➢ Des risques de violences sexuelles  

➢ Des risques sociaux (désocialisation, perte d’emploi, justice…) corrélés aux 

risques précédents 

1. Les risques infectieux 

Les risques infectieux associés au chemsex sont systémiques ou locaux, du fait des 

nombreux modes de transmission possibles : partage de matériel usagé, partenaires 
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multiples, rapports sexuels non protégés, pratiques sexuelles pouvant être traumatiques ou 

favorisant la transmission de certains pathogènes…  

Par ailleurs une pratique inquiétante bien que marginale a été décrite dans le milieu HSH 

londonien par Kirby et al. : le prélèvement de sang afin de diluer les SPA puis réinjecté 

exacerbant alors le risque infectieux (140).  

1. VIH 

En France en 2018, les données épidémiologiques rapportent 6155 découvertes de 

séropositivité au VIH, un chiffre diminuant par rapport aux années précédentes. La 

population HSH représente 40% de ces nouvelles contaminations. Les contaminations ont 

légèrement diminué chez les HSH nés en France (excepté chez ceux de plus de 50 ans 

chez qui elles augmentent) mais ont augmenté chez les HSH nés à l’étranger. De plus, 44% 

des HSH nouvellement contaminés avaient une charge virale élevée (>100.000 copies/mL), 

et rappelons qu’une charge virale élevée est un facteur important de risque de transmission 

du VIH (141). L’étude rétrospective de Pakianathan et al. menée en Angleterre sur 1840 

patients, publiée en 2018, estimait d’une part que les HSH séropositifs pour le VIH avaient 

3 fois plus de risques de pratiquer le chemsex et d’autre part qu’il existe un risque significatif 

5 fois supérieur d’être contaminé par le VIH parmi les HSH pratiquant le chemsex comparé 

à ceux ne le pratiquant pas (142).  

2. Hépatites virales 

La prévalence des hépatites B et C chroniques est estimée pour chacune en 2016 à 0.30% 

de la population générale française (143).  

L’étude transversale PREVAGAY de 2015 menée sur 2645 HSH de 5 métropoles française 

retrouve une prévalence d’infection chronique au VHC chez 0.7% de l’échantillon, plus 

élevée chez les HSH séropositifs au VIH (59.6% de l’échantillon a une co-infection 

VIH/VHC), et cette prévalence est plus élevée chez les slammeurs (10.6%) et ceux 

pratiquant le chemsex sans injection (3.6%) par rapport à ceux ne le pratiquant pas. Les 

auteurs suggèrent même en l’absence de partage de matériel un rôle des substances 

favorisant des rapports anaux non protégés plus longs donc fragilisant d’autant plus la 

muqueuse rectale ainsi que d’autres pratiques traumatiques comme le fist-fucking à l’origine 

des contaminations (144). Les pratiques du chemsex et du slam sont également suspectées 

comme facteurs de risque de recontamination par le VHC chez les HSH (145). 
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 Concernant le VHB, l’étude PREVAGAY retrouve une prévalence moyenne de l’ordre de 

0.6% chez les HSH (allant de 0.4% chez les HSH séronégatifs au VIH à 1.5% chez les HSH 

séropositifs), avec une couverture vaccinale chez 63% de l’échantillon. Il n’y a pas 

d’association statistique entre la pratique du chemsex et l’infection par le VHB, même si les 

données de la littérature sont rares. Cependant au vu des facteurs de risque avérés de 

transmission (partage de matériel, multiplication des partenaires, pénétration anale non 

protégée…), on peut supposer que la pratique du chemsex pourrait être associée à la 

transmission du VHB (146).  

Enfin, l’hépatite aigue A est en recrudescence dans la population HSH depuis 2016 (147). 

L’étude d’Ibáñez-Tomás et al. de 2020 met en évidence que les HSH pratiquant le chemsex 

ont 5 fois plus de pratiques à risque de transmission du VHA par rapport aux autres HSH 

(148). 

3. HPV 

Les infections à papillomavirus responsables de condylomes ano-génitaux voire de 

dysplasie ORL, génitale et anale sont plus fréquents chez les HSH que les hommes de la 

population générale et en particulier chez ceux vivant avec le VIH (149,150). L’absence de 

vaccination, la multiplication des partenaires et les rapports non protégés sont des facteurs 

de risque connus de cette infection.  

Par ailleurs certains auteurs, soulignent le rôle potentiel de la méthamphétamine comme 

immunosuppresseur pouvant favoriser l’infection à HPV-6 (qui a un faible potentiel 

oncogène, responsable de condylomes) (151).  

4. IST bactériennes 

La prévalence des IST bactériennes, en particulier chez les HSH, est en augmentation 

depuis plusieurs années. Différentes pathologies sont retrouvées en augmentation en 2015 

par rapport à 2013 : de 47% pour la lymphogranulomatose vénérienne rectale (quasi-

exclusive des HSH), 56% pour la syphilis primaire et 100% pour la gonococcie (152).  La 

prévalence des infections à Mycoplasma Genitalum est également surreprésentée chez les 

HSH (153).  

L’étude néerlandaise de Slurink et al. publiée en 2020, rapporte une prévalence plus 

importante d’IST bactériennes chez les HSH pratiquant le chemsex avec un risque relatif de 

transmission multiplié par 2 à 4 par rapport aux HSH dits « à faible risque » (sans chemsex 

et ayant un nombre de partenaires < 10/an) (154). Plusieurs études de cas ont également 
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rapporté des infections entériques à Shigella spp. ou Escherichia Coli chez les HSH 

pratiquant le chemsex (155). 

5. Complications spécifiques à l’injection 

Enfin, d’autres complications infectieuses similaires à celles observées chez les autres 

UDIV - heureusement moins fréquentes - ont pu être rapportées notamment chez les 

slammeurs : abcès cutanés et dermohypodermite nécessitant parfois une prise en charge 

chirurgicale, endocardite infectieuse pouvant imposer un remplacement valvulaire, 

endophtalmie pouvant se compliquer d’une énucléation (156–158) … 

2. Les risques psychiatriques 

Les intrications entre troubles psychiatriques et usage de SPA sont complexes: plusieurs 

hypothèses sont étudiées actuellement, à savoir les troubles psychiatriques induisant la 

consommation à visée d’automédication, les troubles psychiatriques secondaires à la 

consommation en raison de mécanismes biologiques communs et celle la plus étudiée 

actuellement à savoir le partage de mécanismes génétiques et environnementaux 

communs (159).  

1. Une population à risque 

La population des HSH est plus à risque de divers troubles psychiques par rapport à la 

population générale. Une méta-analyse de King et al. de 2008 met en évidence un risque 

de passage à l’acte suicidaire multiplié par 4.28 (CI [2.32 – 7.88]) sur la vie entière, de 

dépression multiplié par 2.58 (CI [1.92 – 3.47]) sur la vie entière et de troubles anxieux 

multiplié par 1.88 (CI [1.25 – 2.83]) sur l’année écoulée (160). Ces risques sont majorés 

chez les HSH séropositifs au VIH par apport aux HSH séronégatifs (161). Au-delà de la 

vulnérabilité psychique de cette population et de troubles préexistants à la pratique du 

chemsex et pouvant décompenser à l’occasion ou la suite d’une session, les complications 

psychiatriques font partie des complications les plus fréquemment rapportées aux Centres 

d’Evaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance-Addictovigilance français (162).  

2. Risques psychiatriques associés aux cathinones 

Concernant les cathinones les effets indésirables rapportés sont similaires pour les 

différentes cathinones ; l’agitation est très fréquente (53% des personnes intoxiquées à la 

méphédrone nécessitant une prise en charge médicale en Grande-Bretagne (163)). 

Hallucinations, idées délirantes à thématique de persécution, anxiété, dysphorie, 

dépression et idées suicidaires (plus fréquentes encore lors d’administration par IV) sont les 
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plus fréquemment rapportés pour la méphédrone ; pour la métylone c’est l’anorexie, la 

dépersonnalisation/déréalisation, les hallucinations et les idées suicidaires qui sont les plus 

fréquentes (164). Pour la MDPV, les usagers et personnels de santé rapportent 

principalement une agitation, des hallucinations, un délire paranoïaque, une anxiété, une 

confusion (165). Enfin, sur une cohorte de 90 patients anglais décédés avec des analyses 

toxicologiques positives à la méphédrone, 29% sont décédés consécutivement à un suicide 

abouti (166).  

3. Risques psychiatriques associés à la méthamphétamine 

Les complications psychiatriques liées à la consommation de méthamphétamine sont plus 

documentées. Elles se distinguent comme pour les autres substances entre d’une part les 

complications aigues et celles faisant suite à un usage chronique.  

Les symptômes aigus les plus fréquemment retrouvés sont les troubles cognitifs en 

particulier sur la mémoire, l’anxiété, l’hétéro-agressivité et les symptômes psychotiques 

(hallucinations auditives, délire de persécution, stéréotypies motrices) (167). Dans 30 à 60% 

des cas, ils persistent plus de 10 jours (168). A la suite des consommations, les symptômes 

de sevrage incluent une humeur dysphorique, de la fatigue, une insomnie ou hypersomnie, 

une augmentation de l’appétit et une agitation.  

Ensuite, chez 20 à 40% des sujets dépendants sont retrouvés des troubles psychotiques 

chroniques avec des hallucinations auditives et/ou visuelles, des idées délirantes de 

persécution ou de référence, avec une prévalence majorée chez les usagers injecteurs 

(167). Les troubles cognitifs et persistants après sevrage sont documentés chez les sujets 

dépendants et concernent jusqu’à 40% de cette population. Les altérations concernent 

principalement les apprentissages, la mémoire épisodique et de travail, l’attention soutenue, 

la vitesse de traitement et les fonctions exécutives (168).  

4. Risques psychiatriques associés aux GHB/GBL/1,4BD 

Concernant les GHB/GBL/1,4BD, les complications psychiatriques sont essentiellement 

liées au sevrage lorsqu’il existe une dépendance (169) : ils se manifestent par une anxiété, 

une agitation, une insomnie, une confusion, des hallucinations principalement visuelles 

et/ou auditives voire un delirium en cas de dépendance physique marquée. Les troubles 

cognitifs sont également associés en particulier sur la mémoire de travail et épisodique 

(170). 
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5. Risques psychiatriques associés à la kétamine 

Lors de la consommation de kétamine, les effets psychiatriques font partie de ceux 

recherchés par les usagers : sentiment de dépersonnalisation/déréalisation, dissociation, 

état confuso-onirique.  

Cependant un « K-Hole » peut survenir avec des hallucinations visuelles parfois effrayantes 

et une sensation de mort imminente (171).  

A long terme dans le cas des usages chroniques, des épisodes dépressifs, des troubles 

dissociatifs et des idées délirantes ont été décrits (172). Enfin plusieurs auteurs mettent en 

évidence une altération des fonctions cognitives persistante malgré l’arrêt des 

consommations (processus attentionnels, apprentissages, mémoire à court terme, 

épisodique et de travail) (173).  

6. Risques psychiatriques associés à la MDMA 

Les complications psychiatriques associées à la prise de MDMA peuvent être aigues 

(anorexie, insomnie, fuite des idées, dépersonnalisation, hallucinations, attaques de 

panique, agitation…) se résolvant généralement spontanément ou faisant suite à une 

consommation chronique (dépression résistante, suicide, trouble dissociatif, idées 

délirantes paranoïaques, altérations mnésiques, du raisonnement et des fonctions 

exécutives, trouble panique). Le sevrage après une prise est généralement marqué par une 

dysphorie, des troubles de la concentration et une anxiété, résolutifs en 48 heures (174). 

7. Risques psychiatriques associés à la cocaïne  

Quant à l’usage de cocaïne, les complications retrouvées sont une anxiété, une agitation, 

des idées suicidaires, des hallucinations et des passages à l’acte auto ou hétéroagressifs 

lors d’une intoxication aigue (175).  

Chez les sujets dépendants ou consommateurs chroniques peuvent apparaître des troubles 

psychotiques brefs en général après 3 années de consommation voire un trouble 

paranoïaque induit par la cocaïne, un trouble panique et des troubles cognitifs (attention, 

mémoire visuelle et de travail, langage). Un épisode dépressif caractérisé est présent chez 

25 à 61% de ces sujets selon les études et la prévalence des tentatives de suicide concerne 

10 à 38% de ceux-ci.  

Enfin les symptômes de sevrage après la prise consistent généralement en un vécu 

paranoïaque, des symptômes dépressifs et une hypersomnie. Un syndrome amotivationnel 

peut persister plusieurs semaines (121). 
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8. Risques psychiatriques associés aux poppers 

Bien que les risques psychiatriques ne soient pas au premier plan, la consommation peut 

être à l’origine d’hallucinations visuelles, d’attaques de panique ou de passage à l’acte 

hétéroagressif (176). A long terme, il existe un surrisque de dépression et de suicide ainsi 

que des troubles cognitifs (mémoire, apprentissage) (134). 

 

Au total, la pratique du chemsex peut se compliquer de pathologies psychiatriques. Les 

facteurs de risque sont multipliés, du fait des complications aigues induites par la 

polyconsommation de substances et des troubles de l’usage, chez une population 

vulnérable à ces troubles. La perturbation des fonctions instinctuelles au cours des sessions 

et notamment le sommeil est un facteur de risque supplémentaire (177).  

3. Les risques de trouble de l’usage 

La pratique du chemsex expose également à un risque de trouble de l’usage des SPA (81) 

Le trouble de l’usage est défini selon les critères diagnostiques du DSM-5 présentés en 

Annexe 2 (178). 

Les troubles de l’usage résultent de l’intrication de différents facteurs (179):  

➢ Liés au sujet (génétiques, âge de début, personnalité, comorbidités psychiatriques, 

histoire de vie, …) 

➢ Liés à l’environnement (culturel, social, rôle des pairs…) 

➢ Liés aux produits  
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Figure 3. Interactions Produit, Individu, Environnement. D’après Reynaud & Al, 

Traité d’Addictologie, 2016 (179) 

Concernant les produits, une représentation de A. Morel sous forme de cube permet de 

visualiser les potentiels toxiques, addictifs et de modification psychique des différentes 

substances (180) : 
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Figure 4. Profil pharmacologique de dangerosité des substances. D’après Morel. 

Source : Psychoactif.fr 

La revue de la littérature de Prosser et al. souligne le potentiel addictif des cathinones de 

synthèse, favorisé par une répétition des prises, l’apparition rapide d’une tolérance et un fort 

craving (181). Sur 1500 usagers de méphédrone, 50% rapportent une addiction mais sans 

que la méthodologie ne prenne en compte des critères objectifs. Dans une autre série de 

100 usagers, 30% présentent une dépendance selon les critères du DSM-IV. Enfin dans 

une autre étude menée sur plus de 2.000 usagers, 947 consomment de la méphédrone et 

quasiment 25% de ces usagers rapportaient un craving.  Des symptômes de sevrage ont 

également été décrits après un arrêt brutal des consommations : psychiatriques (anxiété, 

asthénie, troubles du sommeil, anhédonie, troubles de la concentration, paranoïa…) ou non 

(palpitations, céphalées) (182).  

Les autres substances utilisées ont également leur potentiel addictif propre. La 

méthamphétamine par exemple, déclenche un craving extrême souvent conditionné par des 

stimuli associés (cues), pouvant durer plus de 5 semaines après le sevrage, majorant le 

risque de rechute et la détérioration fréquente des fonctions cognitives rend complexe sa 

prise en charge (94).  
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Pour la MDMA, on estime que 10% des usagers présenteront une dépendance ; pour la 

cocaïne la prévalence est de 5% lors de la première année d’utilisation et retrouvée chez 

20% des usagers au long cours (183).  

La dépendance à la kétamine a été décrite et étudiée mais principalement sur son versant 

psychologique (184).  Cependant plusieurs rapports de cas mettent également en avant des 

syndromes de sevrage possibles pour des consommations élevées et chroniques (plus de 

4 grammes par jour pendant plusieurs années) avec un larmoiement, une transpiration 

excessive, des tremblements, frissons, hallucinations et cauchemars (185).  

Les GHB/GBL/BD sont également pourvoyeurs de trouble de l’usage, une revue de la 

littérature de Kamal et al. retrouvait des critères de dépendance chez 4% des utilisateurs 

occasionnels et jusqu’à 21% des usagers réguliers (186). Les principaux mécanismes liés 

au produit mis en avant sont le délai d’action rapide associé à une répétition des prises et 

l’apparition précoce d’une tolérance (entre 1 semaine et 6 mois).  

Enfin pour les poppers, il existe quelques rapports de cas décrivant un trouble de l’usage 

avec une tolérance, un craving et autres critères définissant le trouble (134).  

Les consommations multiples et la voie d’administration (notamment injectable chez les 

slammeurs) sont également des facteurs liés au produit multipliant le risque de trouble de 

l’usage (183).  

La prévalence d’usage et de trouble de l’usage de SPA est plus élevée parmi les minorités 

sexuelles et notamment homosexuelle masculine que la population générale. Les facteurs 

individuels et environnementaux sont intriqués dans cette population et sont divers (187–

189):  

➢ L’impact du stress de minorités proposé par Meyer dès 1995 (190). Il met en 

avant que les minorités et notamment sexuelles sont soumises à un stress 

supplémentaire appelé stress minoritaire ; ce stress minoritaire comprend 

d'une part des facteurs de stress objectifs dits « distaux » comprenant les 

discriminations subies en raison de l'orientation sexuelle et des facteurs de 

stress subjectifs « proximaux » incluant l'anticipation anxieuse, la dissimulation 

ou l’homophobie intériorisée. Les SPA peuvent alors être utilisées comme 

« stratégies de coping » pour faire face à ce stress (191). 
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➢ Une fréquentation accrue de lieux festifs de regroupement communautaire, 

propices à l’utilisation de SPA et une norme communautaire plus permissives 

vis-à-vis de celles-ci (192), 

➢ Favorisant l’initiation par les pairs (187). 

➢ Certaines comorbidités psychiatriques et des traumatismes infantiles plus 

fréquents qu’en population générale et pouvant s’intégrer dans le cadre des 

pathologies duelles.  

A noter également que la prévalence d’usage et de troubles de l’usage de SPA est plus 

élevée chez les HSH séropositifs au VIH que ceux qui ne le sont pas (193). Il existerait une 

double corrélation entre le VIH comme facteur de risque de trouble de l’usage mais aussi le 

trouble de l’usage comme facteur de risque de contracter le VIH (187). 

La littérature étudiant les liens de causalité entre la pratique du chemsex et les troubles de 

l’usage est ténue. Les études qualitatives mettent en avant une diversité des parcours, 

cependant certains patients rapportent un cycle débutant par la prise de produits en 

contexte sexuel suite à une initiation par les pairs, puis l’installation progressive de la 

dépendance au(x) produit(s) évoluant vers des consommations répétitives en l’absence 

d’activité sexuelle retentissant alors sur leur fonctionnement (81). L’étude de Torres et al., 

publiée en 2020 dans Drug and Alcohol Dependence s’est intéressée au risque de trouble 

de l’usage chez 1048 HSH (194). Les usagers utilisant uniquement les « chems » auraient 

un risque multiplié par 29 de trouble de l’usage modéré ou sévère à ces SPA (29.69 CI 95% 

[13.7 – 64.34]) et multiplié par 14 (14.55 CI 95% [5.76 – 36.75]) de trouble de l’usage modéré 

à sévère pour les autres SPA dont l’alcool. Il n’y avait pas de différence statistique entre les 

HSH séropositifs au VIH et les autres.  

Cependant le trouble de l’usage ne peut être vu à travers le produit seul. L’addiction résulte 

de la rencontre entre un sujet et le(s) produit(s) dans un environnement à un instant donné. 

La question du trouble d’hypersexualité peut également se poser, avec peu de littérature 

disponible à l’heure actuelle, mais également d’une addiction à l’injection en tant que 

pratique sexuelle à part entière (195). 

4. Les risques de décès 

L’augmentation des décès en rapport avec des SPA en contexte sexuel a été l’un des signal 

d’alerte sanitaire sur l’étendue du chemsex et la prise en considération du phénomène. A 

Londres, à partir de 2015, les décès liés à la consommation de GHB/GBL ont augmenté 
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exponentiellement suggérant un potentiel lien de causalité avec ces pratiques (196). En 

France, les données publiées entre 2008 et 2017 issues des bases de données DRAMES 

(Décès en Relation avec l’Abus de Médicaments Et de Substances, recueillant de manière 

prospective les décès en lien avec les SPA et médicaments, par une notification de l’ANSM 

au CEIP-A de Grenoble), NotS (Notification Spontanée des cas d’abus grave et de 

pharmacodépendance grave, obligatoire par les professionnels de santé au CEIP-A) et 

Soumission Chimique retrouvent (197) :  

➢ 235 notifications concernant le chemsex 

➢ Augmentation des notifications au fil des années (1 en 2008, >50 en 

2017) 

➢ 24 décès, avec une polyconsommation (>3 SPA) dans 75% des cas  

➢ Les cathinones sont les plus fréquemment impliquées dans les décès, 

le GHB est la substance la plus souvent co-consommée lors des décès 

➢ Le GHB est retrouvé dans 95% des comas notifiés 

En 2018, l’enquête DRAMES rapporte 18 décès liés aux NPS et GHB/GBL sans préciser le 

contexte sexuel ou non, concluant à une forte augmentation des décès impliquant le GHB 

et une stabilisation de ceux impliquant les cathinones (198).  

Ces décès ont été médiatisés auprès du grand public à partir de 2017, lors d’une 

augmentation considérable de ceux-ci en région lyonnaise mais également à la suite du 

décès du mari d’un homme politique français (199).  

5. Les risques d’interactions médicamenteuses 

Les principaux risques d’interactions avec les traitements du VIH et du VHC sont 

essentiellement liés aux traitements dits « booster » dont l’objectif est d’augmenter soit les 

concentrations d’inhibiteur de protéase (ritonavir) ou de l’intégrase (cobicistat) (200). Ces 

traitements peuvent donc augmenter les effets de certaines SPA. De plus les Inhibiteurs 

Non Nucléosidiques de la Transcriptase Inverse (Efavirenz, Nevirapine, Etravirine) parfois 

utilisés dans les trithérapies sont des inducteurs enzymatiques, pouvant limiter l’effet et 

entrainer des prises plus importantes que prévues à l’origine de surdosage. Les données 

principales peuvent être résumées ainsi (201,202) : 
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SPA Métabolisme Interaction Risque 

Méthamphétamine CYP2D6 Ritonavir Haute 
Dose 

Augmentation 
Concentrations 

MDMA CYP2D6, 1A2, 
2B6, 3A4 

Ritonavir ++ 
Efavirenz, 
Inhibiteurs 
Protéase 

Risque 
cardiotoxique 
majoré, 
hyperthermie, 
hyponatrémie 

Cocaïne CYP3A4 (10%) Efavirenz, 
Nevirapine, 
Etravirine 

Majoration risque 
hépatotoxique 

Cathinones CYP2D6 Ritonavir, 
Cobicistat 

Augmentation 
Concentrations 

Kétamine CYP3A4 +++ 
2B6 + 

Ritonavir, 
Cobicistat, 
Nelfinavir (IP), 
Efavirenz 

Augmentation 
concentrations, K-
hole, dépression 
respiratoire 

GHB Peu connu, 
CYP450 ? 

Ritonavir Risque dépression 
respiratoire 

IPDE5 CYP3A4, 2C9 Ritonavir, 
Cobicistat 

Majoration risque 
cardiotoxique 

Benzodiazépines CYP3A4 Ritonavir Surdosage  

 

Figure 5. Résumé des interactions pharmacologiques entre les SPA et les 

antirétroviraux 

Il existe également un risque de diminution d’efficacité des traitements antirétroviraux. De 

plus, les sessions prolongées et la consommation de SPA peut diminuer la compliance 

médicamenteuse.  

6. Les violences sexuelles 

L’article 222-22 du Code Pénal stipule que « constitue une agression sexuelle toute atteinte 

sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise » et le viol définie par toute 

pénétration commise par violence, contrainte, menace ou surprise. La contrainte est définie 

par l’existence de pressions physiques ou morales et la surprise bien que non définie dans 

le Code Pénal est précisée par diverses jurisprudences (dissimulation de l’identité ou des 

caractéristiques physiques, altération temporaire du consentement, absence de 

conscience…) (203).  

La consommation de SPA avant ou pendant un rapport sexuel soulève forcément la 

question du consentement. Plusieurs études qualitatives témoignent d’agressions sexuelles 

et de viols mais aussi l’interrogation des usagers a posteriori de la fiabilité de leur 

consentement sous l’emprise de SPA concernant certaines pratiques ou personnes qu’ils 
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n’auraient pas accepté sans le(s) produit(s), sur le port du préservatif mais également le 

consentement à la consommation de certaines SPA (81,203–205). Il est alors licite de 

s’interroger sur les complications psychiatriques et somatiques de ces violences ainsi que 

de la possibilité pour les victimes de pouvoir être reconnues en tant que telles par le système 

judiciaire. 

3. Conclusion de la partie introductive 

Le chemsex, définit par l’utilisation de cathinones, méthamphétamine, GHB/GBL et 

kétamine avant ou pendant un rapport sexuel chez les HSH afin d’améliorer les 

performances sexuelles, d’augmenter le plaisir et de favoriser la désinhibition, est un 

phénomène récent, émergent depuis la fin des années 2000 (78). Au-delà de la 

consommation de SPA et de relations sexuelles, il constitue également un mouvement 

communautaire qui concernerait de manière régulière 5% des HSH européens avec 

toutefois des disparités nationales et régionales (80,85). La majorité des usagers actuels ne 

sont pas victimes de dommages mais ceux-ci sont réels et rapportés par les institutions 

hospitalières et de veille sanitaire (206). Chaque usager s’expose en revanche à des risques 

multiples, somatiques, psychiatriques, addictologiques et sociaux. Cependant, il s’agit d’une 

population usagère de SPA souvent novice, peu rencontrée en population clinique malgré 

la prévalence élevée retrouvée dans les études et ayant peu d’accès à des structures de 

soins (207). Du fait de l’émergence de la pratique et de certaines SPA, de sa diffusion rapide 

via les nouvelles technologies, d’une partie des usagers nouvellement consommateurs ou 

jeunes (n’ayant pas connu « les années SIDA »), de la difficulté pour certains à se confronter 

à la réalité des consommations (« le slammeur n’est pas un toxico », « on slamme on ne se 

shoote pas »), ces usagers n’ont pas forcément accès aux principes de RDRD (81). Il existe 

pourtant une demande grandissante des usagers de pouvoir accéder à des pratiques de 

RDRD spécifiques au chemsex (208). A notre connaissance, il n’existe pas de revue de 

littérature sur ce sujet. L’objectif de cette scoping-review est donc d’évaluer l’étendue de la 

recherche et ses manques concernant la RDRD dans le chemsex, afin d’apporter une 

réflexion sur les perspectives de recherche et d’intervention dans ce domaine.  
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2. Matériels et Méthodes  

L’étude est menée selon les critères PRISMA-ScR de Tricco et al. [ANNEXE 3] (209).   

1. Objectif de l’étude et précision de la question de recherche 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’étendue de la recherche et les lacunes existantes 

concernant la RDRD dans la pratique du chemsex. Il s’agit d’une pratique de plus en plus 

fréquente, chez des usagers qui ne sont pas forcément familiers des pratiques et dispositifs 

de RDRD et pour laquelle les dommages existent et alertent les autorités de veille sanitaire. 

Développer une RDRD spécifique à cette pratique et à cette population permettrait de limiter 

ces dommages au même titre que la RDRD dans d’autres domaines qui a prouvé son 

efficacité tant sur le plan individuel que sociétal.  

La question de recherche est donc : Quelles sont les interventions, stratégies et 

programmes retrouvés dans la littérature pouvant prétendre à une diminution des risques et 

des dommages dans la population HSH pratiquant le chemsex et quels risques nécessitent 

un développement des interventions ? 

2. Sélection des études pertinentes 

Les bases de données utilisées afin de recenser les études sont la Cochrane Library, 

PubMed, PsycInfo et le Harm Reduction Journal.  

L’équation de recherche pour la base de données Pubmed est la suivante : 

((men who have sex with men OR MSM OR homosexual* OR gay OR bisexual) 

AND 

(chemsex OR party and play OR PnP OR slamsex OR slamming OR « sexualised drug 

use » OR ketamine OR methamphetamine OR cathinone OR mephedrone OR stimulants 

OR IPDE5 OR cocaine OR MDMA)) 

AND 

(harm reduction OR harm minimization OR risk reduction) 

Les études ont tout d’abord été sélectionnées, à partir du titre puis du résumé selon les 

critères suivants : 

- Les articles rédigés en langue française ou anglaise 

- Les articles concernant la population HSH 
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- Tout type d’article dont l’objectif est la diminution des risques et dommages associés 

à l’utilisation de SPA en contexte sexuel  

- Les articles rédigés à partir de 2005, date d’émergence des pratiques de chemsex à 

proprement parler  

La bibliographie des études finales (sélectionnées selon les critères ci-dessous) a été 

parcourue afin d’inclure d’autres études pertinentes. 

3. Sélection des études incluses dans la Scoping-Review 

Après lecture complète des articles, et comme précisé par Arksey et O’Malley dans leur 

méthodologie, des critères d’inclusion et d’exclusion post-hoc ont été définis (210) : 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Les articles dont la pratique du chemsex est définie comme :  

➢ La prise de SPA avant ou pendant le rapport sexuel  

➢ Les rapports sexuels sous l’influence de SPA dont l’objectif est l’augmentation 

du plaisir ou des performances sexuelles  

- La méthodologie des articles : 

➢ Les articles présentant une intervention psychothérapeutique, 

pharmacologique ou sociale évalués avec ou sans groupe contrôle 

➢ Les études de cas  

➢ Les études qualitatives descriptives recueillant les stratégies mises en place 

par les usagers 

➢ Les revues de littérature systématiques ou non dont les articles recensés font 

l’objet d’une évaluation de leur pertinence 

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Les articles dont les SPA étudiées n’incluent pas au moins un « chems » c’est-à-dire 

la méthamphétamine, les cathinones, les GHB/GBL et la kétamine 

- Les études de modération c’est-à-dire celles dont les caractéristiques de l’individu 

vont influencer le résultat 

- Les études évaluant le coût des interventions 

Le logiciel de gestion des références utilisé est Zotero 5.0.94. 
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4. Extraction des données 

Les données ont été extraites selon la méthodologie « descriptive-analytique » proposée 

par Arksey et O’Malley, afin d’appliquer un cadre d’analyse commun en vue d’une 

description narrative des résultats :  

- Auteur, date de publication, pays  

- Type d’intervention (et comparaison si elle existe), durée de l’intervention  

- Caractéristiques de la population  

- Objectifs de l’étude 

- Méthodologie de l’étude 

- Mesure des résultats  

- Résultats principaux   

Ces données ont été collectées et présentées à l’aide du logiciel Excel 2016. 

5. Collecte, synthèse et présentation des résultats 

Les données ont ensuite été collectées et synthétisées afin de présenter les principaux 

résultats de manière descriptive, l’objectif n’étant pas une évaluation de la qualité des 

études.  

Dans un premier temps, la répartition géographique, temporelle et la méthodologie des 

études sélectionnées est présentée. Ensuite, les résultats sont classés selon les moyens 

de RDRD pour plus de clarté. 
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3. Résultats 

1. Présentation générale des résultats 

La dernière recherche a été menée le 28 avril 2021. Au total, dans les quatre bases de 

données, 517 résultats ont été obtenus :  

➢ 97 dans la Cochrane Library 

➢ 229 dans la base de données PsycInfo 

➢ 183 dans la base de données PubMed  

➢ 8 issus du Harm Reduction Journal  

Après lecture du titre et des résumés des articles, 137 articles ont été sélectionnés 

répondant aux critères d’éligibilité. Les 380 articles ont été exclus pour les raisons suivantes 

(par ordre décroissant de fréquence) :  

- Ne concernent pas la pratique du chemsex 

- Etudient les facteurs de risque et de vulnérabilité de la population HSH à la pratique 

du chemsex, de la transmission d’IST ou de consommation de SPA 

- Ne concernent pas la population des HSH 

- Etudes descriptives du chemsex (caractéristiques socio-démographiques des 

usagers, prévalence) 

- N’étudient pas la RDRD ou justifient la nécessité de RDRD sans présenter 

d’interventions ou de pratiques 

- Rapportent les conséquences négatives associées à la pratique du chemsex 

2 articles n’ont pas pu être éligibles car ils n’étaient pas disponibles dans leur intégralité et 

ce, malgré une demande faite auprès des auteurs (211,212).  

Après lecture complète des articles, 36 articles ont été inclus selon les critères post-hoc 

définis. Les 101 articles ont été exclus pour les raisons suivantes :  

- 51 en raison de l’absence d’intentionnalité d’usage de SPA à visée sexuelle qui définit 

la pratique du chemsex 

- 23 doublons 

- 14 qui ne traitent pas de la RDRD 

- 5 qui ne concernent pas la population définie 

- 4 études de modération  
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- 3 qui traitent de la diminution des risques sexuels chez des HSH qui ne consomment 

pas de SPA 

- 1 étude de coût 

Parmi ces 36 articles, 1 revue narrative (213) et 2 revues systématiques (214,215) ont vu 

leurs articles d’intérêt analysés afin d’évaluer leur pertinence : 6 articles ont été inclus après 

lecture, 10 ayant déjà été inclus précédemment. Enfin après lecture des références 

bibliographiques, 3 articles ont été rajoutés à la sélection.  

Au total 45 articles ont été sélectionnés afin d’être présentés dans cette scoping-review :  

- 16 essais contrôlés randomisés 

- 12 essais non contrôlés  

- 7 études de cas  

- 7 études qualitatives descriptives 

- 3 revues de la littérature  

Le flow-chart de l’étude est présenté en Annexe 4. 

Concernant les dates de publication :  

 

Concernant la répartition géographique :  
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En Europe les études ont été publiées au Royaume-Uni (5), Belgique (2), Pays-Bas (2), 

France (2) et Allemagne (1). 

2. Les interventions psychosociales menées par des professionnels 

1. Les approches cognitivo-comportementales 

1. Le Projet ECHO 

Le Projet ECHO a été mené entre 2010 et 2012 à San Francisco (USA), auprès de 326 HSH 

séronégatifs au VIH ayant une consommation épisodique (≤1/semaine ou ≤2/semaine pour 

les épisodes de binge-drinking) de SPA (incluant au moins méthamphétamine, poppers, 

cocaïne ou alcool ≥ 5 verres) en contexte sexuel.  

L’intervention étudiée est le Personalized Cognitive Counselling : il s’agit d’un entretien de 

30 à 50 minutes, délivré par un professionnel formé, se déroulant en 5 étapes. 

Premièrement, l’usager doit se remémorer un épisode de CAI. Ensuite il doit développer ses 

propres motivations qui ont conduit à la CAI. Dans la 3ème étape, l’intervenant l’aide à 

approfondir la description de cet épisode, à travers ses motivations, ses émotions et ses 

pensées. Il l’aide ensuite par le biais d’une liste de 48 items à identifier les croyances 

permissives. Enfin ils élaborent ensemble des stratégies afin d’aboutir à un changement de 

comportement. A cette intervention était associé un test de dépistage VIH.  

Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé à 2 bras (1 :1) avec un groupe intervention et un 

groupe contrôle qui bénéficie d’un test VIH seul. Dans le groupe intervention, au 3ème mois 

est proposée une session supplémentaire (procédure complète si CAI avec un nouveau 

USA

Europe

Australie

Canada 
Af. Du Sud

REPARTITION GEOGRAPHIQUE
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partenaire, conseils de communication par rapport au VIH si CAI avec le même partenaire, 

et en l’absence de CAI à la suite de l’intervention, une verbalisation des ressentis, des 

raisons du changement de comportement et l’élaboration de stratégies pour renforcer le 

changement). Les mesures sont effectuées à 0, 3 et 6 mois. Une évaluation de la 

dépendance via la SDS (Severity of Dependance Scale) est réalisée.  

Le premier article de Coffin et al. a pour objectif d’évaluer les conduites sexuelles à risque, 

utilisant comme critères principaux sur les 3 mois précédents le nombre de CAI, le nombre 

de partenaires avec lesquels il y a eu une CAI et le nombre de CAI avec les 3 partenaires 

les plus récents (216). Il existe une diminution sans différence significative entre les 2 

groupes de ces 3 critères dans l’échantillon. Dans l’analyse en sous-groupe, il existe une 

diminution significativement plus importante des CAI avec les 3 derniers partenaires chez 

les sujets non-dépendants aux SPA dans le groupe PCC. Chez les sujets non-caucasiens, 

il existe de manière significative une diminution plus importante du nombre de CAI et du 

nombre de CAI avec les 3 derniers partenaires dans le groupe PCC.  

Le second article de Santos et al., a lui pour objectif d’évaluer l’impact du PCC sur les 

consommations de SPA et d’EDD (Erectile Dysfunction Drugs) (217). Les critères de 

jugement sont la fréquence de consommation, le nombre de CAI sous l’influence de SPA et 

l’évaluation de la dépendance via la SDS. De manière statistiquement significative est 

retrouvée une diminution plus importante de la fréquence des consommations d’alcool, de 

THC et d’EDD, des CAI sous l’influence de méthamphétamine et des ivresses dans le 

groupe PCC.  

Le troisième article de Herbst et al., synthétise les données du Projet ECHO (218). Cette 

intervention basée sur le PCC a montré son efficacité dans cet échantillon vis-à-vis de la 

diminution des risques sexuels chez les HSH non-dépendants consommant des SPA en 

contexte sexuel.  

2. Le Projet IMPACT  

Le projet IMPACT a été initié en 2008 à Boston (USA) par Mimiaga et al. Ce projet utilise la 

thérapie d’activation comportementale qui vise ici à réinvestir l’usager dans des activités qui 

ne sont pas liées à la consommation de SPA, améliorant ainsi l’humeur et diminuant les 

risques d’infection VIH et les consommations.  

En 2012, l’équipe de recherche publie une étude pilote portant sur 16 HSH séronégatifs au 

VIH et consommant de la méthamphétamine en contexte sexuel, dont l’objectif est d’évaluer 
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la faisabilité, l’efficacité et l’acceptabilité de cette intervention sur la diminution des risques 

sexuels et des consommations de méthamphétamine (219). L’intervention consiste en 10 

sessions individuelles de 50 minutes menées par un professionnel formé. La première 

session retrace le parcours de l’usager et explique le déroulement. Les 2 sessions suivantes 

consistent en une psychoéducation sur les risques sexuels et une approche motivationnelle 

afin de définir les objectifs. Sur les 6 sessions suivantes, se déroule la thérapie d’activation 

comportementale. Enfin une dernière session permet de faire un bilan des précédentes et 

de prévenir la rechute. Cette étude est réalisée sans groupe contrôle. A 3 mois, de manière 

significative est observée une diminution du nombre de CAI sous l’influence ou non de 

méthamphétamine, du nombre de CAI avec un partenaire sérodifférent sous l’influence ou 

non de méthamphétamine, du nombre de jours de consommations et de nombre de jours 

de consommation dits « problématiques ». Il existe également de manière significative une 

meilleure perception des risques et une amélioration de l’humeur (évaluée via l’échelle 

MADRS). 

En 2018, cette même équipe publie un protocole d’étude, qui portera sur 286 HSH 

consommant des stimulants (méthamphétamine et cocaïne) en contexte sexuel et qui vise 

à évaluer l’efficacité de cette intervention (220). Il s’agira d’un essai randomisé contrôlé avec 

3 bras (2 :2 :1) : un bras IMPACT (N=114), un bras relaxation + RDRD VIH (N=114) et 1 

bras RDRD VIH (N=58). Il se composera de 10 sessions, avec 2 sessions de RDRD, 2 de 

TCC (identification des déclencheurs, affirmation de soi, résolution de problèmes), 5 

sessions de thérapie d’activation comportementale et 1 pour faire le bilan et prévenir la 

rechute. L’évaluation se fera sur les CAI et la fréquence de consommation. Les résultats ne 

sont pas connus à ce jour.  

Enfin en 2019, une nouvelle étude pilote est publiée portant sur 41 HSH consommant de la 

méthamphétamine en contexte sexuel (221). Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé avec 2 

bras (1 :1). L’intervention est similaire avec 13 sessions de 50 minutes (1 pour la 

présentation, 2 de RDRD VIH, 3 de TCC, 6 d’activation comportementale et 1 de prévention 

de la rechute). Les résultats significatifs à 6 mois sont les suivants : une diminution plus 

importante des CAI avec un partenaire sérodifférent, des CAI sous l’influence de 

méthamphétamine et une augmentation plus importante du nombre de jours d’abstinence 

dans le groupe intervention. En revanche il n’y a pas de différence significative sur les 

symptômes dépressifs.  



57 
 

La thérapie d’activation comportementale a pu montrer dans ces 2 études pilotes une 

diminution des conduites sexuelles à risque et des consommations de méthamphétamine.  

3. La Sexual Confidence Study 

En 2020, l’équipe canadienne constituée de Hart et al. a publié une étude pilote non 

contrôlée portant sur 21 HSH séronégatifs au VIH, souffrant d’un trouble d’anxiété sociale 

et consommant des SPA (cocaïne, méthamphétamine, alcool, THC, GHB, kétamine, 

héroïne) lors des rapports sexuels (222). L’objectif est d’évaluer l’efficacité de cette 

approche sur la diminution des consommations de SPA lors des rapports et des conduites 

à risque de transmission VIH.  

L’intervention présentée est une thérapie cognitivo-comportementale intégrant le traitement 

de l’anxiété sociale, la gestion de consommation de SPA et la diminution des risques 

sexuels. Il s’agit d’une intervention en 10 séances individuelles menée par des 

professionnels. Les 2 premières séances permettent de retracer l’anamnèse, de fixer les 

objectifs et d’informer sur les risques sexuels. Les 3ème et 4èmes séances permettent de faire 

le lien entre l’anxiété sociale, l’utilisation de SPA et les risques de transmission VIH ainsi 

que la hiérarchisation des situations anxiogènes. Les 2 séances suivantes consistent en la 

restructuration cognitive et l’élaboration de stratégies. Les 7ème et 8èmes séances permettent 

une exposition progressive tandis que la 9ème se spécifie dans l’exposition vis-à-vis des 

consommations lors des rapports sexuels. Enfin la 10ème permet de retravailler les objectifs 

et de prévenir la rechute.  

L’évaluation se fait à la fois via la mesure des symptômes anxieux (MINI, échelle de 

Liebowitz), dépressifs (CES-D) et des conduites à risque (CAI, CAI avec un partenaire 

sérodifférent, nombre de partenaires, fréquence d’utilisation de SPA en contexte sexuel). 

Les principaux résultats retrouvent à 3 et 6 mois une diminution significative des CAI avec 

un partenaire sérodifférent, des consommations d’alcool et du trouble d’anxiété sociale. Il 

n’y a pas de diminution significative de l’usage des autres SPA en contexte sexuel. Les 

symptômes dépressifs sont diminués significativement en post-intervention mais pas à 3 et 

6 mois.  

4. Le Projet MIX 

Le projet MIX est une étude multicentrique américaine menée par Mansergh et al. entre 

2004 et 2008 (223). Elle inclut 1686 HSH, sans découverte récente de séropositivité VIH (< 

6 mois), qui rapportent des CAI après ou pendant la consommation de SPA non injectées 
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(hormis pour la méthamphétamine). L’objectif est d’évaluer l’efficacité de l’intervention sur 

la diminution des risques sexuels. 

Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé avec 3 bras : 1 bras intervention (6 séances de groupe 

de 2h de thérapie cognitivo-comportementale avec analyse des comportements, stratégies, 

modeling, répétition…), 1 bras dit « attention-contrôle » (6 séances de groupe de 2h avec 

des vidéos suivies d’un débat autour de divers thèmes comme les risques liés aux 

substances, sexuels, la spiritualité, les discriminations…) et 1 groupe dit « standard » avec 

des conseils de RDRD et un test de dépistage VIH.  

Les critères de jugement évaluent le comportement lors du dernier rapport à 0, 3, 6 et 12 

mois : CAI, CAI avec un partenaire sérodifférent, consommation d’alcool avant ou pendant 

une CAI avec un partenaire sérodifférent ou non, consommation d’autres drogues avant ou 

pendant une CAI avec un partenaire sérodifférent ou non.  

Les résultats retrouvent aux différentes évaluations, une diminution significative dans les 3 

groupes des comportements à risque. Cependant il n’existe pas de différences significatives 

entre les 3 groupes.  

5. La thérapie comportementale dialectique 

Aux Pays-Bas, l’équipe composée de Arends et al. a publié en 2020 une étude pilote non 

contrôlée portant sur 12 HSH séropositifs au VIH pratiquant le chemsex et souffrant d’un 

trouble d’hypersexualité (224).  

L’intervention étudiée est la thérapie comportementale dialectique, menée lors de 10 

séances de groupe de 2h30 par des professionnels. En se basant sur des techniques de 

régulation émotionnelle et de mindfulness, associées à la psychoéducation vis-à-vis des 

risques, l’objectif est d’améliorer chez ces usagers l’estime de soi, la régulation des 

émotions et le contrôle des impulsions.  

L’étude consiste en une présentation de l’intervention et un recueil qualitatif des données. 

En post-intervention, les usagers rapportent en majorité une meilleure connaissance des 

risques et une meilleure perception de leur comportement problématique. Plus de la moitié 

a amorcé un changement de comportement lors des rapports sexuels. La quasi-totalité a 

appris des stratégies alternatives à l’utilisation de SPA en contexte sexuel. Enfin la moitié 

rapporte que le contrôle des impulsions et la régulation émotionnelle seront utiles dans leurs 

comportements futurs.  
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6. Le Programme C-TALK 

Le programme C-TALK a été développé par l’équipe américaine de Lyons et al. (225). Il 

s’agit d’une intervention de 10 séances de groupe menée par des professionnels et portant 

sur 70 HSH consommateurs de cocaïne et/ou méthamphétamine lors des rapports sexuels.  

Chaque séance dure environ 1h30. Elle se base sur la théorie sociale cognitive de Bandura 

dont l’objectif est un changement de comportement, à travers un apprentissage auprès de 

pairs qui partagent un objectif commun. Ces séances comportent de la mindfulness afin de 

réduire l’anxiété, de la psychoéducation sur différents thèmes, une évaluation du 

changement et les échanges de groupe qui visent à comprendre la synergie entre sexe et 

stimulants, les dynamiques et motivations individuelles de chaque membre et d’améliorer 

les interactions sociales sans prise de SPA.  

Cette étude pilote non contrôlée évalue les changements de comportement à 6 et 12 

semaines en utilisant le Timeline Follow-Back portant sur les conduites sexuelles et la 

consommation de SPA mais également le bien-être psychosocial (via la Social and 

Emotionnal Loneliness Scale) et les compulsions sexuelles (Sexual Compulsivity Scale).  

De manière significative est retrouvée à 3 mois une diminution de la consommation de 

stimulants lors des rapports, des CAI sous l’influence de stimulants, des consommations 

importantes (> 1/semaine), et des compulsions sexuelles. Il existe une amélioration 

significative du bien-être psychosocial. Il existe également une diminution mais non 

significative du nombre total de CAI. 

2. L’entretien motivationnel 

1. Le programme MASH 

Le programme MASH a été évalué par Zule et al. en 2012 dans une étude pilote non 

contrôlée incluant 39 HSH américains consommateurs de méthamphétamine dont 52% de 

l’échantillon lors du dernier rapport sexuel (226).  

L’intervention consiste en un entretien motivationnel individuel de 55 minutes mené par un 

intervenant formé. Cet entretien vise à analyser les comportements sexuels et de 

consommation de méthamphétamine, de mettre en avant les motivations au changement 

de comportement et d’élaborer des stratégies afin de diminuer les risques sexuels.  

L’évaluation porte sur les consommations de méthamphétamine (fréquence, nombre de 

jours et nombre de consommations lors des rapports), sur les conduites sexuelles à risque 
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(nombre de partenaires et de CAI) et sur l’évolution des stades de changement de 

comportement (selon Prochaska et Diclemente).  

Les résultats principaux retrouvent à 2 mois, une diminution significative de la fréquence de 

consommation de méthamphétamine, du nombre de rapports sous l’influence de 

méthamphétamine, des CAI et du nombre de partenaires. De manière significative il existe 

également pour les CAI et l’arrêt des consommations, une évolution du stade contemplation 

vers le stade préparation au changement.  

3. Le management des contingences 

1. Le programme PROP 

Shoptaw et al. ont étudié en 2006 le management des contingences chez 143 HSH 

américains dépendants à la méthamphétamine dont 90% l’utilisent pendant les rapports 

sexuels (227). Leur objectif est d’évaluer l’acceptabilité et la faisabilité de cette intervention 

visant à réduire les consommations de méthamphétamine.  

Durant 12 semaines les participants devaient rapporter 3 fois par semaine des échantillons 

d’urine pour une analyse toxicologique. Chaque échantillon négatif était récompensé d’un 

bon d’achat, dont le montant total ne pouvait excéder 453 $. Cette intervention était menée 

sans groupe contrôle.  

A 12 semaines, les auteurs concluent à une bonne acceptabilité et faisabilité du projet. En 

moyenne 15 échantillons négatifs étaient rapportés. Plus de la moitié en ont fourni 12. 8% 

ont fourni la totalité des échantillons négatifs.  

2. Le management des contingences dans la réduction des risques sexuels 

A la suite du Projet PROP, Menza et al. ont étudié le management des contingences et son 

efficacité sur la réduction des consommations de méthamphétamine et des conduites 

sexuelles à risque. Ils publient en 2010 un essai randomisé contrôlé à 2 bras (1 :1) incluant 

127 HSH américains consommateurs de méthamphétamine dont 80% de l’échantillon lors 

des rapports sexuels (228).  

L’intervention se déroulait sur 12 semaines. 2 échantillons d’urine hebdomadaires étaient 

analysés et pour le groupe intervention le maximum de bon d’achat était de 476$. Le critère 

de jugement principal était la fréquence des CAI avec un partenaire sérodifférent au VIH. 

D’autres critères étaient recueillis comme le nombre de partenaires, le nombre 

d’échantillons d’urine négatifs, la fréquence de consommation de méthamphétamine et des 

consommations massives c’est à dire supérieures à 2 grammes. 
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Durant les 12 semaines de l’intervention, il y a eu une diminution des CAI avec un partenaire 

sérodifférent et du nombre de partenaires sans différence significative entre les 2 groupes.  

En post-intervention à 24 semaines, le groupe intervention rapporte plus d’échantillons 

urinaires positifs de manière non significative. Enfin de manière significative est rapportée 

une fréquence de consommation et de consommations massives plus importantes dans le 

groupe intervention.  

4. Les interventions basées sur les nouvelles technologies  

1. Le Projet Tech Support 

Le projet Tech Support a été mis en place par l’équipe de Reback et al. aux USA. Leur 

objectif est d’élaborer une intervention basée sur l’envoi de SMS afin de diminuer les 

consommations de méthamphétamine et les conduites sexuelles à risque chez les HSH.  

Leur première étude pilote non contrôlée de 2012 porte sur 52 HSH consommateurs de 

méthamphétamine en contexte sexuel (229). L’intervention de 2 semaines consiste en 

l’envoi de SMS pré-écrits portant sur la RDRD et s’inspirant de la théorie cognitive sociale, 

du soutien social et du modèle des croyances en santé. Ces SMS sont envoyés 

quotidiennement et les usagers peuvent y répondre et ainsi interagir avec un intervenant 

formé. Au-delà de l’acceptabilité et faisabilité validée du projet, les participants ont rapporté 

de manière significative une fréquence de consommation moindre, une diminution des CAI, 

des pratiques d’injection et de la consommation de méthamphétamine pendant les rapports 

sexuels.  

Dans la suite de ce projet, l’équipe a publié en 2019 un essai contrôlé randomisé portant 

sur 286 usagers (230). Cet échantillon était réparti en 3 bras similaires avec un groupe 

recevant des SMS hebdomadaires, quotidiens et un échange de SMS avec un pair formé, 

un groupe recevant des SMS quotidiens et hebdomadaires et un groupe recevant 

uniquement un message hebdomadaire. L’intervention durait 8 semaines. Les critères de 

jugement étaient la fréquence de consommation de méthamphétamine, le nombre de 

rapports sexuels avec consommation de méthamphétamine et le nombre de CAI. En post-

intervention et à 9 mois, il existait dans les 3 groupes une diminution significative de ces 3 

critères de jugement mais sans différences significatives entre les 3 groupes.  

2. Le Programme MiCHAT 

Ce programme a été élaboré et étudié aux USA par l’équipe de Lelutiu-Weinberger et al. en 

2015 (231). Il s’agit d’une étude pilote sans groupe contrôle portant sur 41 jeunes HSH de 
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18 à 29 ans, consommateurs d’ecstasy, cocaïne et méthamphétamine lors des rapports 

sexuels. L’objectif de l’étude est d’évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité de ce 

programme sur la réduction des risques sexuels et liés aux SPA.  

Ce programme, mené par des professionnels, consiste en 8 sessions de groupe délivré via 

un chat sur Facebook. Il inclut initialement des techniques d’entretien motivationnel puis de 

thérapie cognitivo-comportementale, visant à renforcer la motivation au changement et 

développer des stratégies de réduction de risques.  

Après 8 semaines d’intervention, les auteurs constatent une diminution significative des CAI 

et des CAI sous l’influence de SPA ainsi qu’une bonne adhésion à l’intervention. Il existe 

également une diminution mais non significative de la fréquence de consommation de SPA.   

3. Le Projet Chemified 

Ce projet est en cours d’élaboration par l’équipe belge de Platteau et al. (232). Leur objectif 

est la création d’une application mobile visant à permettre aux HSH pratiquant le chemsex 

de réduire les risques lors des sessions.  

Afin d’établir les besoins de cette population, ils ont mené une étude qualitative auprès de 

20 HSH publiée en 2020. Les attentes de ceux-ci vis-à-vis d’une application les plus 

fréquemment retrouvées étaient des conseils de RDRD avant et après une session, des 

informations sur les SPA et la santé sexuelle, une possibilité de recenser la fréquence de 

leurs sessions, de bénéficier d’informations durant les sessions notamment en cas 

d’urgence et d’avoir un annuaire de l’offre de soins disponible.  

Les auteurs envisagent de développer l’application avec une partie dite « statique » avec 

des informations sur la RDRD, les SPA, la santé sexuelle et l’offre de soins et une partie 

dite « dynamique » avec des conseils personnalisés de RDRD, permettant d’élaborer des 

stratégies personnelles et les moyens de les mettre en place (alarme pour la PreP, l’heure 

de départ de la session, l’hydratation, l’alimentation…) ainsi que différentes approches 

personnalisées afin de mieux supporter les jours difficiles suivants la session.  
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Article Pays Population Objectifs Intervention Mesures Résultats 

Coffin et al., 2014 USA 326 HSH VIH - Evaluer l’efficacité de 
l’intervention sur les 
conduites sexuelles à risque 
(CAI, nombre de partenaires 
avec CAI, nombre de CAI 
avec les 3 derniers 
partenaires) 

Projet ECHO : 1 session 
de Personalized 
Cognitive Counseling de 
30’ à 50’ avec reprise à 3 
mois si nécessaire 
 
RCT 2 bras (1 :1) 

A 6 mois Diminution sans différence 
entre les 2 groupes des 
conduites sexuelles à risque 
Diminution significative plus 
importante dans le groupe 
PCC des CAI avec les 3 
derniers partenaires chez les 
HSH non-dépendants 
Diminution significative plus 
importante dans le groupe 
PCC des CAI et CAI avec les 3 
derniers partenaires chez les 
HSH non caucasiens 

Santos et al., 2014 USA 326 HSH VIH - Evaluer l’efficacité de 
l’intervention sur la 
consommation de SPA 
(fréquence consommation, 
CAI sous influence SPA, 
Severity Dépendance Scale) 

Projet ECHO : 1 session 
de Personalized 
Cognitive Counseling de 
30’ à 50’ avec reprise à 3 
mois si nécessaire 
 
RCT 2 bras (1 :1) 

A 6 mois Diminution 
significativement plus 
importante des 
consommations d’alcool, de 
THC, d’EDD et des CAI sous 
MA dans le groupe PCC 

Mimiaga et al., 
2012 

USA 16 HSH VIH – 
consommateurs 
de MA  

Faisabilité, acceptabilité et 
efficacité de l’intervention 
sur la diminution des risques 
sexuels et consommations 
de MA (CAI, fréquence de 
consommation, MADRS) 

Projet IMPACT : 10 
sessions de 50’ basées 
sur la thérapie 
d’activation 
comportementale 
 
Etude pilote non 
contrôlée 

A 3 mois Diminution significative du 
nombre de CAI (sous MA ou 
non), des CAI avec un 
partenaire sérodifférent 
(sous MA ou non), de la 
fréquence de 
consommation, des 
symptômes dépressifs 

Mimiaga et al., 
2018 

USA 286 HSH 
consommant 
des stimulants 
(MA/cocaïne) 

Efficacité de l’intervention 
sur la diminution des risques 
sexuels et la consommation 
de stimulants 

Projet IMPACT  
 
Protocole d’étude  
RCT 3 bras (2 :2 :1) 

A 12 mois Etude en cours 
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Mimiaga et al., 
2019 

USA 41 HSH avec 
abus ou 
dépendance 
(DSM IV) à la 
MA  

Faisabilité, acceptabilité et 
résultats préliminaires 
d’efficacité de l’intervention 
sur la diminution des 
conduites sexuelles à risque 
et les consommations de MA 
(CAI sous l’influence de MA, 
CAI avec partenaire 
sérodifférent, MADRS) 

Projet IMPACT : 13 
sessions de 50’ basée 
sur la thérapie 
d’activation 
comportementale  
 
Etude pilote RCT 2 bras 
(1 :1) 

A 6 mois Diminution 
significativement plus 
importante des CAI avec 
partenaires sérodifférents et 
sous l’influence de MA dans 
le groupe intervention  
Augmentation 
significativement plus 
importante du nombre de 
jours d’abstinence dans le 
groupe intervention  
Pas de différence sur les 
symptômes dépressifs  

Hart et al., 2020 Canada 21 HSH VIH – 
avec trouble 
anxiété sociale 

Efficacité de l’intervention 
sur l’anxiété sociale, l’usage 
de SPA en contexte sexuel et 
la réduction des risques de 
transmission VIH (échelles 
anxiété sociale, dépression, 
CAI, rapports sous SPA) 

Sexual Confidence 
Study : 10 séances de 1h 
de TCC  
 
Etude pilote sans 
groupe contrôle 

A 3 et 6 
mois 

Diminution significative du 
trouble anxiété sociale, des 
consommations d’alcool et 
des CAI avec partenaires 
sérodifférents à 3 et 6 mois 
Pas de différences sur les 
autres SPA 
Diminution significative des 
symptômes dépressifs en 
post-traitement mais pas à 3 
et 6 mois 

Mansergh et al., 
2010 

USA 1686 HSH avec 
consommation 
de SPA non 
injectées (sauf 
MA) 

Efficacité de l’intervention 
sur la diminution des risques 
sexuels (CAI, CAI avec 
partenaires sérodifférents, 
CAI avec consommation de 
SPA) 

Projet MIX : 6 sessions 
de 2h en groupe de TCC 
 
RCT 3 bras (1 :1 :1) 

A 3, 6, 12 
mois 

Diminution significative 
dans les 3 groupes des CAI, 
des CAI avec partenaires 
sérodifférents et CAI sous 
l’influence de SPA sans 
différence entre les 3 
groupes 
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Arends et al., 2020 Pays-
Bas 

12 HSH 
pratiquant le 
chemsex 

Présenter l’intervention et 
recueil qualitatif des 
données préliminaires 

Thérapie 
comportementale 
dialectique : 10 séances 
de groupe de 2h30 
 
Etude pilote non 
contrôlée 

Mesures 
post 
intervention 

Sont rapportés : une 
meilleure connaissance des 
risques, une meilleure 
perception du 
comportement 
problématique, >50% 
auraient amorcé un 
changement de 
comportement, utilité du 
contrôle des impulsions et 
régulation émotionnelle 

Lyons et al., 2014 USA 70 HSH 
consommateurs 
de MA/cocaine 

Evaluer l’efficacité de 
l’intervention sur les 
comportements sexuels, 
l’usage de SPA et le bien-être 
psychosocial (CAI, CAI sous 
SPA, fréquence de 
consommation, échelles de 
bien-être et de compulsions 
sexuelles) 

C-TALK : 10 sessions de 
groupe de 1h30 avec 
entretien motivationnel, 
cognitions sociales, 
psychoéducation  
 
Etude pilote non 
contrôlée  

A 3 mois Diminution significative des 
rapports sous SPA, des CAI 
sous SPA, des 
consommations > 1/semaine 
du score de compulsion 
sexuelle 
Augmentation significative 
des scores de bien-être 
psychosocial 
Diminution non significative 
des CAI totales 

Zule et al., 2012 USA 39 HSH 
consommateurs 
de MA, 52% au 
dernier rapport 

Elaborer une intervention 
visant à réduire les conduites 
à risque de transmission VIH 
chez les HSH consommant de 
la MA (fréquences 
consommations, CAI, 
nombre partenaires, 
évolution stades 
changement) 

Programme MASH : 1 
entretien motivationnel 
de 55 minutes 
 
Etude pilote non 
contrôlée 

A 2 mois Diminution significative des 
fréquences de 
consommations, des CAI, des 
rapports sous MA et du 
nombre de partenaires 
Evolution significative vers 
le stade préparation pour les 
CAI et l’arrêt des 
consommations 
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Shoptaw et al., 
2006 

USA 143 HSH 
dépendants à la 
MA, 90% 
l’utilisent 
pendant les 
rapports 

Acceptabilité, faisabilité, 
efficacité de cette 
intervention sur la 
diminution des 
consommations de MA (TU -) 

Projet PROP : 
management des 
contingences sur 12 
semaines (36 
échantillons urinaires) 
 
Etude pilote non 
contrôlée 

A 3 mois Bonne acceptabilité et 
faisabilité 
15/36 échantillons négatifs 
en moyenne 
>50% ont rapporté 12 
échantillons négatifs 

Menza et al., 2010 USA 127 HSH 
consommateurs 
de MA, 80% 
lors des 
rapports 

Faisabilité et résultats 
préliminaires de 
l’intervention sur la 
consommation de MA et les 
conduites sexuelles à risque 
(TU -, CAI, nombre de 
partenaire, fréquence des 
consommations et de 
consommations > 2 gr) 

Management des 
contingences sur 12 
semaines (24 
échantillons urinaires) 
 
Etude pilote contrôlée 2 
bras (1 :1) 

A 3 et 6 
mois 

Diminution sans différence 
significative des CAI avec 
partenaires sérodifférents et 
nombre de partenaires à 3 
mois 
De manière non 
significative, plus de TU 
positifs, de fréquence de 
consommation et de grosses 
consommations dans le 
groupe intervention à 6 mois 

Reback et al., 2012 USA 52 HSH 
consommateurs 
de MA 

Faisabilité, acceptabilité, 
résultats préliminaires de 
l’intervention visant à 
réduire les consommations 
de MA et les risques sexuels 
(fréquence de 
consommation, CAI, 
injection) 

Projet Tech Support : 
envoi quotidien de SMS 
pré-écrits et interactifs 
 
Etude pilote non 
contrôlée   

A 2 mois Diminution significative de 
la fréquence des 
consommations, des 
injections de MA, des CAI  
Augmentation significative 
du taux d’arrêt des 
consommations 

Reback et al., 2019 USA 286 HSH 
consommateurs 
de MA  

Efficacité de l’intervention 
sur la diminution des 
consommations de MA et les 
conduites sexuelles à risque 
(fréquence de 
consommation de MA, de 
rapports sous MA et CAI) 

Projet Tech Support : 
envoi de SMS interactifs 
+ quotidiens + 
hebdomadaire pendant 
8 semaines 
 
RCT 3 bras (1 :1 :1) 

A 3, 6, 9 
mois 

Diminution significative des 
CAI, de la fréquence de 
consommation et des 
rapports sous MA sans 
différences entre les 3 
groupes 
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Lelutiu-
Weinberger et al., 
2015 

USA 41 HSH de 18 à 
29 ans 
consommateurs 
de MA, cocaïne, 
ecstasy 

Faisabilité, acceptabilité et 
efficacité de l’intervention 
sur les consommations et la 
diminution des risques 
sexuels (fréquence des 
consommations, des 
épisodes de binge-drinking 
et CAI) 

Projet MiChat : 8 
sessions de groupe sur 
un chat Facebook, basé 
sur l’entretien 
motivationnel et TCC 
 
Etude pilote non 
contrôlée  

A 2 mois Bonne acceptabilité et 
faisabilité 
Diminution significative des 
CAI et CAI sous SPA  
Diminution non significative 
de la fréquence des 
consommations 

Platteau et al., 
2020 

Belgique 20 HSH 
pratiquant le 
chemsex 

Attente des usagers vis-à-vis 
de l’application et 
présentation de celle-ci 

Projet Chemified : 
élaboration d’une 
application mobile de 
RDRD à destination des 
HSH pratiquant le 
chemsex  
 
Etude qualitative 

Transversal Attentes : conseils RDRD, 
informations sur les SPA et la 
santé sexuelle, journal des 
sessions chemsex, CAT si 
urgence, offre de soin 
Présentation : partie 
« statique » avec 
informations RDRD, santé 
sexuelle, SPA, offre de soin 
et « dynamique » avec 
conseils personnalisés, 
stratégies individuelles, 
conseils pour gérer la 
« descente » 
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3. Les interventions menées par des pairs 

1. Le Projet Stonewall 

Ce projet a été élaboré dès 2005 par Carrico et al. à San Francisco (USA). Dans l’article 

publié, deux études sont disponibles, la première concernant les HSH consommateurs de 

méthamphétamine en dehors d’un contexte sexuel ne sera pas évoquée ici (233). 

L’étude d’intérêt, menée entre 2010 et 2012, porte sur 88 HSH consommateurs de 

méthamphétamine en contexte sexuel, sans groupe contrôle. Il s’agit d’une intervention 

communautaire menée par les pairs. Elle est basée sur la philosophie de RDRD centrée sur 

l’usager : l’objectif est de permettre à l’usager d’aller vers des modes de consommation 

moins risqués, de prendre soin de soi lors des consommations et de favoriser la 

psychoéducation vis-à-vis des risques. Elle se déroule sur 6 mois, avec un entretien 

individuel et 2 groupes par semaine.   

A 6 mois, on retrouve de manière significative une diminution du nombre de jours de 

consommation de méthamphétamine et d’EDD, du nombre de partenaires sexuels sous 

l’influence de méthamphétamine et de CAI réceptives sous méthamphétamine. Il existe une 

augmentation significative des consommations de cannabis. Il n’y a pas d’effet significatif 

sur les autres SPA.  

2. Le Programme GUYS 

Ce programme a été étudié entre 2010 et 2014 dans le comté de Los Angeles (USA) par 

Reback et al. (234). Il porte sur 585 HSH consommateurs de SPA (alcool, 

méthamphétamine, cocaïne, poppers, THC) dont 60% de l’échantillon ont consommé 

pendant le dernier rapport. Il s’agit d’une intervention de RDRD communautaire menée par 

les pairs, chaque participant devant se présenter à au moins 1 session de groupe. Il existe 

un groupe d’art afin d’identifier les émotions et de comprendre les comportements, un 

groupe de parole et un groupe afin d’améliorer les compétences psychosociales (différents 

thèmes comme la dépression, l’usage de SPA, les IST, l’homophobie…).  

Il s’agit d’un essai sans groupe contrôle avec des mesures à 1,2 et 3 mois. Les changements 

de comportement sont évalués via la BRA (Behavioral Risk Assessment) : fréquence des 

consommations, nombre de CAI, nombre d’injections, participation à un programme 

d’échange de seringues, nombre de rapport sous l’influence de SPA. 

Les résultats retrouvent une diminution significative des consommations d’alcool, de crack, 

de poppers et de cannabis, du nombre de rapports sous l’influence de SPA, des CAI et des 
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rapports avec des partenaires sérodifférents. Il n’y a pas de diminution significative des 

consommations de cocaïne-poudre et de méthamphétamine.  

3. Une intervention basée sur l’empowerment psychologique 

Kurtz et al. ont mené entre 2008 et 2010 une intervention de groupe menée par les pairs 

s’appuyant sur le modèle de l’empowerment auprès de 515 HSH du Sud de la Floride (USA) 

(235). Il s’agit d’HSH séropositifs ou non au VIH mais sans découverte récente (<6 mois), 

consommant des SPA (alcool, poppers, méthamphétamine, THC, cocaïne, opiacés). 68% 

de l’échantillon utilise des SPA lors des rapports sexuels.   

Leur intervention contrôlée consiste en 4 sessions de groupe qui abordent différentes 

thématiques telles que leur coming-out, les discriminations, les relations interpersonnelles 

communautaires, leur perception du VIH et l’impact dans leur sexualité, le rapport aux SPA 

y compris en contexte sexuel, l’impact du stress et sa gestion. Leurs objectifs sont d’apporter 

des connaissances sur ces différents thèmes, d’examiner les propres expériences vécues, 

d’élargir leur tissu social et enfin d’identifier des objectifs et les moyens de parvenir à une 

modification des comportements. Une session individuelle est également conduite à la suite 

afin de définir les actions à mettre en place, les freins éventuels et les ressources dont ils 

disposent.  

L’évaluation porte sur la fréquence des CAI. Sont également évalués, le nombre de 

partenaires, la fréquence d’utilisation de SPA en contexte sexuel et la dépendance selon 

les critères du DSM IV. De manière non significative est retrouvée à 12 mois, une diminution 

des CAI, du nombre de partenaires, de la fréquence d’utilisation de SPA en contexte sexuel 

et des critères de dépendance. 

4. Les pairs comme acteurs de la RDRD dans le chemsex 

En 2020, l’équipe de Bedi et al. en Australie, a mené une étude pilote transversale chez 27 

HSH pratiquant le chemsex (236). Ils ont créé une brochure d’information disponible au sein 

d’une clinique spécialisée dans le dépistage et traitement des IST (information sur l’effet des 

SPA, les principes de RDRD et le recensement des services de recours en cas d’usage 

problématique). Leur objectif était d’évaluer l’impact de cette brochure sur leur 

comportement et la diffusion de l’information auprès des autres HSH. Les résultats montrent 

que 70% vont utiliser les informations disponibles, 67% ont appris des éléments de RDRD 

utiles à leurs pratiques et 63% diffuseront les informations auprès de leurs amis ou 

partenaires, témoignant ainsi du rôle potentiel des pairs dans la RDRD.  
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5. Intervention pour les HSH fréquentant des soirées privées 

En 2019, Mimiaga et al. aux USA, publient une étude pilote randomisée contrôlée à 2 bras 

(1 :1) portant sur 14 HSH américains séronégatifs au VIH et fréquentant des soirées privées 

à caractère sexuel (237). 63% de ces HSH consomment des SPA lors des rapports. 

L’intervention est une approche basée sur l’entretien motivationnel dont l’objectif est 

d’amener à un changement de comportement vis-à-vis des risques de transmission VIH lors 

de ces soirées. Elle vise à identifier et définir les motivations, objectifs, risques jugés comme 

acceptables par les usagers et d’élaborer des stratégies. Elle se déroule en 4 séances de 

groupe de 2h menée par des pairs formés.  

Les résultats retrouvent à 3 mois, de manière non significative une diminution des CAI, de 

la consommation de SPA, de la fréquence de participation aux soirées et du score AUDIT.  
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Article Pays Population Objectif Intervention Mesure Résultats 

Carrico et al., 
2014 

USA 88 HSH 
consommateurs de 
MA  

Evaluer l’efficacité sur la 
diminution de 
consommation de SPA et 
des risques sexuels 
 
Absence de groupe 
contrôle 

Stonewall Project : 1 
entretien individuel et 2 
groupes par semaine 
(thérapie 
comportementale) 

6 mois Diminution significative de 
la fréquence de 
consommation de MA et 
EDD, des rapports et CAI 
sous MA, du nombre de 
partenaires 
Augmentation significative 
des consommations de THC  
Pas d’effet sur autres SPA  

Reback et al., 
2017 

USA 585 HSH dont 60% 
chemsex au dernier 
rapport 

Efficacité de l’intervention 
sur la réduction des 
risques de transmission 
VIH et de consommation 
de SPA  
 
Absence de groupe 
contrôle 

GUYS Program : groupes 
menés par les pairs 
(Art/Parole/Information), 
participation à au moins 
1 groupe 

3 mois Diminution significative des 
consommations d’alcool, 
crack, poppers, THC, des 
rapports sous SPA et des CAI 
avec partenaires 
sérodifférents 
Pas de diminution 
significative des 
consommations de MA et 
cocaïne poudre 

Kurtz et al., 2013 USA 515 HSH dont 68% 
de chemsexeurs 

Efficacité de l’intervention 
sur la diminution des 
risques sexuels et la 
consommation de SPA  
 
Essai contrôlé (1 :1) 

4 sessions de groupe sur 
le modèle de 
l’empowerment 

1 an Diminution sans différence 
significative entre les 2 
groupes des CAI, du nombre 
de partenaires, des rapports 
sous SPA et des critères de 
dépendance 

Bedi et al., 2020 Australie 27 HSH pratiquant 
le chemsex 

Utilisation des données et 
transmission auprès des 
pairs  

Brochure d’information 
de RDRD élaborée par les 
pairs, disponible en 
clinique 

Transversal 70% vont utiliser les infos, 
67% ont appris des principes 
de RDRD, 63% vont diffuser 
l’information  
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Mimiaga et al., 
2019 

USA 14 HSH 
fréquentant soirées 
privées, 63% de 
chemsex 

Faisabilité, acceptabilité, 
résultats préliminaires de 
l’intervention sur la 
réduction des risques 
sexuels 
 
RCT pilote 2 bras (1 :1) 

4 séances de 2h de 
groupe d’entretien 
motivationnel par des 
pairs formés 

3 mois Diminution plus importante 
mais sans différence 
significative des CAI, de 
l’usage de SPA en contexte 
sexuel, du nombre de 
partenaires, de la 
fréquentation des soirées et 
des scores de dépendance 
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4. Les approches pharmacologiques 

1. La Mirtazapine 

En 2011, l’équipe de Colfax et al. publie une étude randomisée contrôlée (mirtazapine vs 

placebo 1 :1) afin d’évaluer l’efficacité de la mirtazapine sur la réduction des consommations 

de méthamphétamine chez 60 HSH américains dépendants et l’utilisant en contexte sexuel 

(238).  

Dans le groupe intervention, était administrée le soir 15 mg de mirtazapine durant 7 jours 

puis 30 mg pendant 11 semaines. Les 2 groupes bénéficiaient d’une séance de 30 minutes 

de RDRD pour les SPA. Les recueils des résultats s’effectuaient de manière mensuelle sur 

les 3 mois de l’étude. Les critères de jugement étaient les tests urinaires, l’adhérence au 

traitement, les conduites sexuelles à risque et les effets indésirables.  

De manière significative est retrouvée une diminution du nombre de tests urinaires positifs 

dans le groupe mirtazapine, moins de CAI, moins de partenaires et moins de CAI avec des 

partenaires sérodifférents. L’adhérence au traitement a été faible dans les 2 groupes (< 

50%). Il n’y a pas eu de différences significatives sur les effets indésirables entre les 2 

groupes.  

En 2019, la même équipe menée par Coffin publie une seconde étude afin d’évaluer 

l’efficacité de la mirtazapine sur les consommations de méthamphétamine et les conduites 

sexuelles à risque à 12 et 24 semaines de traitement et à la 36ème semaine (12 semaines 

après la fin du traitement) (239). Elle porte sur 115 HSH et 5 femmes transgenres américains 

dépendants à la méthamphétamine et l’utilisant lors des rapports sexuels. Le protocole 

d’étude est similaire hormis sur la durée d’intervention. Les critères de jugement sont les 

tests urinaires négatifs, les conduites sexuelles à risque, les effets indésirables, les troubles 

du sommeil (Athens Insomnia Scale) et les symptômes dépressifs (CES-D).  

De manière significative est retrouvée dans le groupe mirtazapine une diminution du nombre 

de tests urinaires positifs à 12, 24 et 36 semaines, du nombre de partenaire et de CAI avec 

un partenaire sérodifférent à la 24ème semaine et des symptômes dépressifs et troubles du 

sommeil à la 24ème semaine. Il n’y avait pas de différences significatives concernant les 

conduites sexuelles à risques et les symptômes psychiatriques aux 12ème et 36ème 

semaines. Il n’y a pas eu d’effets indésirables grave dans le groupe mirtazapine.  
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2. La Naltrexone 

En 2016, l’équipe américaine de Santos et al. publie une étude pilote visant à évaluer la 

faisabilité, l’acceptabilité, l’efficacité et la tolérance d’un traitement par Naltrexone chez 30 

HSH non-dépendants, consommateurs de méthamphétamine et ayant des conduites de 

binge-drinking avant ou pendant des rapports sexuels (240).  

Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé avec 2 bras (1 :1) : 1 bras avec prise d’un comprimé 

de 50 mg de Naltrexone avant une consommation ou en cas de craving et d’un bras placebo, 

associé à une séance de RDRD de 15 minutes. Les critères évalués étaient l’acceptabilité, 

la tolérance, la fréquence de consommation et les conduites sexuelles à risque. Ces critères 

étaient évalués au cours des 8 semaines de traitement.  

A la 8ème semaine il n’y a pas de différences significatives sur la fréquence de consommation 

d’alcool ou de méthamphétamine (excepté dans l’analyse per protocole où l’on retrouve une 

diminution significative des consommations de méthamphétamine). Il existe une diminution 

significative des CAI avec un partenaire sérodifférent dans le groupe Naltrexone. 

L’acceptabilité et la tolérance ont été bonnes dans les 2 groupes.  

Puis en 2017, l’équipe de Coffin et al. étudie l’efficacité d’injections mensuelles de 

Naltrexone sur les consommations de méthamphétamine et les conduites sexuelles à risque 

chez 100 HSH américains dépendants et l’utilisant lors des rapports sexuels (241).  

Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé (1 :1) mené sur 3 mois avec un groupe recevant 100 

mg de Naltrexone et un groupe recevant un placebo. Une séance de 30 minutes de RDRD 

était proposée à chaque participant. Les critères de jugement évalués étaient les tests 

urinaires positifs, les conduites sexuelles à risque et la tolérance.  

Les résultats retrouvent une diminution des tests urinaires positifs et des conduites 

sexuelles à risque mais sans différences significatives entre les 2 groupes. Il n’y a pas eu 

d’effets indésirables graves dans les 2 groupes.  

3. Le Bupropion 

Le bupropion a été étudié par Das et al. aux USA dans une étude pilote de 2010 afin 

d’évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité sur les conduites sexuelles à risque et les 

consommations de méthamphétamine chez 30 HSH dépendants et consommant de la 

méthamphétamine lors des rapports sexuels (242).  
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Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé, bupropion 150 mg vs placebo (2 :1) durant 12 

semaines. Les participants des 2 groupes recevaient également une séance hebdomadaire 

de RDRD de 30 minutes. Les critères de jugement étaient l’adhérence au traitement (via le 

nombre de comprimés rapportés et les déclarations), la tolérance, les conduites sexuelles 

à risque et les tests urinaires positifs à la méthamphétamine.  

A la 12ème semaine, les auteurs concluent à une bonne faisabilité, acceptabilité et tolérance 

au traitement. Il existe une diminution sans différences significatives entre les 2 groupes des 

conduites sexuelles à risque, des tests urinaires positifs à la méthamphétamine 

4. La Prophylaxie Pré-Exposition au VIH (PrEP) 

L’équipe française de Roux et al. a publié une étude en 2018 afin d’évaluer si la PrEP 

pouvait être un outil de réduction des risques de transmission VIH chez les HSH pratiquant 

le chemsex (243). Elle a poursuivi l’étude ANRS-IPERGAY (dont l’objectif était d’évaluer 

l’efficacité de la PrEP à la demande chez les HSH) de 2015. A la suite de cette étude, 331 

HSH dont un tiers pratiquant le chemsex ont bénéficié d’un suivi de 2 mois supplémentaires 

les interrogeant sur leurs consommations de SPA.  

Ces HSH suivaient un protocole de PrEP à la demande : 2 pilules jusqu’à 24h avant le 

rapport, 1 pilule 24h et 48h après le rapport. Le ratio chemsexeurs/non chemsexeurs était 

de 1 :2. Les critères évalués étaient l’utilisation de la PrEP au dernier rapport, le nombre de 

pilules prises par mois et les connaissances vis-à-vis des risques VIH. 

Les résultats retrouvent de manière significative une meilleure utilisation de la PrEP et un 

plus grand nombre de pilules consommées dans le groupe chemsex ainsi qu’une meilleure 

connaissance des risques de transmission du VIH.  

Au Royaume-Uni, O’Halloran et al. ont publié en 2019 un essai randomisé contrôlé portant 

sur 388 HSH (52% pratiquant le chemsex) et dont l’objectif est d’évaluer si la pratique du 

chemsex a un impact sur l’adhésion à la PrEP (et donc si celle-ci peut être utilisée comme 

outil de RDRD) (244).  

Durant 12 mois, l’adhésion à la prise de la PrEP quotidienne était évaluée à un rythme 

mensuel en rapportant la fréquence d’oubli de prise 7 jours avant et après une CAI. Les 

données étaient ensuite comparées entre les HSH pratiquant le chemsex et ceux ne le 

pratiquant pas.  
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Les auteurs ne retrouvent pas d’association statistique entre l’oubli de la PrEP et la pratique 

du chemsex, et supposent que la PrEP pourrait être un moyen efficace de réduction de la 

transmission du VIH dans cette population. 
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Article Pays Population Objectif Intervention Mesure Résultats 

Colfax et al., 
2011 
RCT 

USA 60 HSH 
dépendants à la 
MA 

Efficacité de la 
mirtazapine sur les 
consommations de MA  

Mirtazapine 30 
mg vs placebo  

0,1,2,3 mois Diminution significative des TU positifs à la 
MA, des CAI, des CAI avec partenaire 
sérodifférent, du nombre de partenaires 

Coffin et al., 
2019 
RCT 

USA 115 HSH 
dépendants à la 
MA  

Efficacité de la 
mirtazapine sur les 
consommations de MA 
et les conduites 
sexuelles à risque 

Mirtazapine 30 
mg vs placebo  

0, 12 et 24 
semaines de 
traitement, 12 
semaines après 
traitement 

Diminution significative des TU positifs à la 
MA à 12, 24, 36 semaines 
Diminution significative du nombre de 
partenaire des CAI, des symptômes dépressifs 
et troubles du sommeil à la semaine 24 

Santos et al., 
2016 
RCT 

USA 30 HSH non 
dépendants à la 
MA + binge-
drinking 

Acceptabilité, efficacité, 
tolérance de la 
naltrexone sur les 
consommations de MA 
chez des HSH 
dépendants 

Naltrexone 50 
mg vs placebo si 
craving ou avant 
consommation  

0, 4, 8 semaines Bonne acceptabilité/tolérance 
Diminution significative de la fréquence de 
consommation de MA (en per protocole) 
Diminution significative des CAI avec 
partenaire sérodifférent dans le groupe 
naltrexone 

Coffin et al., 
2017 
RCT 

USA 100 HSH 
dépendants à la 
MA 

Efficacité de la 
naltrexone sur les 
consommations de MA 
et les conduites 
sexuelles à risque 

Naltrexone 
injectable 100 
mg par mois vs 
placebo 

0, 4, 8, 12 
semaines 

Diminution sans différence significative entre 
les 2 groupes du nombre de TU positifs à la 
MA et des conduites sexuelles à risque 

Das et al., 2010 
RCT 

USA 30 HSH 
dépendants à la 
MA 

Faisabilité, acceptabilité, 
efficacité du bupropion 
sur les conduites 
sexuelles à risque et la 
consommation de MA 

Bupropion 150 
mg vs placebo 
(2 :1) 

0, 4, 8, 12 
semaines 

Bonne faisabilité, acceptabilité, tolérance 
Diminution sans différence significative entre 
les 2 groupes du nombre de TU positifs à la 
MA et des conduites à risque 

Roux et al., 2018 
RCT 

France 331 HSH dont 1/3 
pratiquant le 
chemsex 

Déterminer si la PrEP est 
un outil adapté de RDRD 
chez les chemsexeurs 

PrEP à la 
demande 

0, 1, 2 mois De manière significative, meilleure utilisation 
de la PrEP, plus de comprimés et meilleure 
connaissance des risque VIH dans le groupe 
chemsex 

O’Halloran et al., 
2019 
RCT 

UK 388 HSH (52% 
pratique le 
chemsex) 

Evaluer l’impact du 
chemsex sur la PrEP 

PrEP 
quotidienne 

Mensuelles sur 
12 mois 

Pas d’association statistique entre l’oubli de 
la PrEP et la pratique du chemsex 
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5. Les programmes associatifs 

1. Australie 

En 2018, Stardust et al. membres de l’ONG ACON (AIDS Council Of New south wales) 

publient une étude de cas qui présente leur approche de RDRD pour les HSH pratiquant le 

chemsex (245). Leur approche multidimensionnelle va d’une part offrir une offre de soin et 

de prévention aux usagers (conseils sur les SPA et les infections auprès de médecins ayant 

connaissance des problématiques de santé chez les HSH, travail motivationnel sur des 

objectifs tels que la fréquence des rapports avec et sans chems, délivrance de PrEP ou de 

trithérapie VIH, favoriser l’obtention d’une charge virale indétectable, parler du 

consentement), de promotion de la santé (à travers des groupes de parole, la diffusion de 

documentaires, le site www.howhard.com.au intégrant le langage spécifique à la culture 

chemsex et permettant des interactions avec des pairs aidants, la diffusion d’information via 

des réseaux sociaux, la distribution de matériel) et d’autre part un travail de recherche ainsi 

que de communication auprès des instances gouvernementales.  

L’association VAC (Victorian AIDS Council) a publié en 2018, une étude non contrôlée 

menée par Burgess et al. portant sur 55 HSH consommateurs de méthamphétamine lors 

des rapports sexuels (246). L’intervention présentée est le programme Re-Wired : il s’agit 

d’une intervention de groupe menée par les pairs formés durant 6 semaines. L’objectif est 

d’améliorer les compétences et les stratégies afin de réduire les risques et dommages lors 

des consommation de méthamphétamine pendant les rapports sexuels et d’améliorer l’état 

de santé et le bien-être psychosocial. L’évaluation porte sur différente échelles incluant la 

K10 (Kessler scale of psychological distress), la DUDIT (Drug Use Disorder Identification 

Test), la PWI (Personal Wellbeing Index) et la RCQ (Readiness to Change Questionnaire). 

Les mesures sont effectuées avant et 1 mois après le programme. Les résultats retrouvent 

une diminution modérée des scores du stress psychosocial et du trouble de l’usage, une 

amélioration du bien-être psychosocial et de la motivation au changement.  

2. Royaume-Uni 

A Londres, la clinique associative du quartier de Soho spécialisée en santé sexuelle chez 

les personnes LGBT+ (56, Dean Street, avec un financement gouvernemental) a développé 

un service prenant en charge les HSH pratiquant le chemsex.  

En 2014, l’équipe de Stuart et al. publient une première étude de cas qui consiste en une 

« boite à outils » à destination des professionnels recevant des HSH pratiquant le chemsex 

[ANNEXE 5] (247). Cet outil recense les éléments cliniques à recueillir (SPA consommées 

http://www.howhard.com.au/
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et pour le GHB le nombre de jours de consommation d’affilée afin de prévenir les symptômes 

de sevrage, les fonctions instinctuelles et symptômes psychiatriques, le consentement, la 

compliance aux traitements, la sphère sociale, la pratique du slam et l’accès au matériel 

stérile, les risques VHC, les doses de GHB/GBL et l’espacement des prises, l’orientation 

éventuelle vers un.e addictologue) et la conduite à tenir selon certaines situations 

(symptômes de sevrage aux GHB/GBL et symptômes psychotiques). Dans le cas présenté, 

il s’agit d’un HSH de 26 ans, séronégatif au VIH, demandant régulièrement une prophylaxie 

post-exposition à la suite de rapports non protégés avec des consommations de 

méphédrone, de GBL et de méthamphétamine injectée non problématiques pour lui. 

L’entretien a été mené en suivant la trame proposée et a pu aboutir à la délivrance 

d’information de RDRD (vis-à-vis de l’injection et de la prévention de l’infection VHC) ainsi 

qu’un travail motivationnel amorçant un changement de ses pratiques.  

Puis en 2015, il publient une seconde étude de cas présentant le Chemsex Care Plan 

[ANNEXE 6] (248). Il s’agit d’un auto-questionnaire, basé sur l’entretien motivationnel et la 

thérapie cognitivo-comportementale qui vise à définir des objectifs personnels en évaluant 

le degré de confiance en la réussite, d’identifier les situations à risque et d’élaborer des 

stratégies afin d’atteindre les objectifs. Le cas présenté est un HSH de 26 ans, séropositif 

au VIH mais non traité, consommant de la méphédrone et du GBL les week-ends en 

contexte sexuel. Lors des rapports, il ne porte pas de préservatif et n’informe pas ses 

partenaires de son statut sérologique. Après un entretien et la délivrance du Chemsex Care 

Plan, il tente quelques semaines plus tard de passer 1 mois sans pratiquer le chemsex. A 6 

mois, il a diminué la fréquence de ses rapports sous substance, redécouvre une sexualité 

dite « sobre », a pu adhérer à un traitement antirétroviral et obtenu une charge virale VIH 

indétectable.  

3. Afrique du Sud 

En 2018, Hugo et al., membres de l’ONG Anova Health Institute ont publié une étude de 

cas présentant le projet Tikking The Boxes (Tik étant une dénomination de la 

méthamphétamine en Afrique du Sud), s’adressant aux HSH pratiquant le chemsex et dont 

les objectifs sont d’apporter des principes de RDRD aux usagers et de diminuer la 

prévalence des infections par le VIH, le VHB et le VHC (249). L’équipe de ce projet est 

constituée de médecins, infirmiers, travailleurs sociaux et éducateurs (allant à la rencontre 

des usagers). Ils ont des missions de dépistage et diagnostic, de soins généraux, 

d’éducation et conseils, de soutien et de distribution de matériel. Durant les 14 mois du 
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projet, ils estiment avoir atteint environ 45.000 HSH à travers les différents médias, 

évènements et rencontres sur les lieux de consommation. Ils ont distribué du matériel 

auprès de 1260 HSH (2260 packs d’injection et 1119 packs de RDRD sans injection).  

4. Pays-Bas 

En 2018, l’équipe de Bakker et al. de l’ONG Mainline Amsterdam, a publié une étude de 

cas, présentant les interventions de RDRD qu’elle a développé à la suite d’une étude 

qualitative de 2015 portant sur 27 HSH (250,251). Cette association a mis à disposition des 

usagers du matériel d’information, d’éducation et de communication (les brochures 

Slamming : Dos & Don’ts afin d’informer sur les pratiques d’injection et les symptômes 

psychotiques, les magazines Chemsex NL évoquant la prévention VHC, les stratégies de 

réduction des risques sexuels et les outils de RDRD pour le chemsex et le site web 

www.sexntina.nl pour les consommateurs de méthamphétamine), des groupes bi-

hebdomadaires (pour les usagers actuels et les abstinents), la distribution de matériel dans 

les lieux communautaires et la formation des professionnels (par des modules de e-

learning).  

5. France 

L’association de RDRD SAFE a développé à partir de 2011 le programme HaRePo (Harm 

Reduction by Post) dont l’objectif est d’envoyer par colis postal du matériel de RDRD pour 

les usagers de SPA. Au-delà de l’envoi de matériel, ce programme permet d’entrer en 

contact avec les usagers qui ne fréquentent pas les structures habituelles de RDRD par 

téléphone ou mail. L’étude qualitative de Torres-Leguizamon et al. de 2020 présente les 

données de l’association sur les 7 dernières années et notamment chez les HSH pratiquant 

le chemsex (252). Ils constatent une augmentation du nombre d’usagers faisant appel à ce 

programme (1 en 2012, 119 en 2018, représentant aujourd’hui 11% de leur file active), 

nécessitant généralement du matériel d’injection. Ce programme semble plus adapté selon 

les auteurs pour les HSH craignant la stigmatisation et souhaitant préserver leur anonymat, 

ayant des besoins spécifiques de matériel ou en quantité importante, dont les horaires des 

structures « classiques » de RDRD sont peu compatibles avec leur quotidien, pour ceux 

vivant dans des zones géographiques peu pourvues en dispositifs et ceux ayant peu 

connaissance des dispositifs de RDRD.  

  

http://www.sexntina.nl/
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Article Pays Population Objectif Intervention Résultats 

Stardust et al., 
2018 
 
Etude de cas 

Australie HSH pratiquant le 
chemsex 

Présenter 
l’approche de 
RDRD de 
l’association ACON 
(AIDS Council of 
New south wales) 

- Offre de prévention : formation 
médecins, travail motivationnel, 
délivrance PrEP/trithérapie, 
travail sur CV indétectable, 
consentement 

- Promotion santé : groupes, 
documentaires, site 
HowHard.au, réseaux sociaux, 
matériel 

- Recherche et communication 
auprès des instances 
gouvernementales 

Pas d’évaluation de 
l’intervention  

Burgess et al., 
2018  
 
Etude non 
contrôlée 

Australie 55 HSH 
consommateurs de 
MA 

Compétences et 
stratégies de RDRD, 
améliorer le bien-
être psychosocial 
et état de santé 

Re-wired : groupe durant 6 semaines par 
l’association VAC (Victorian AIDS 
Council), mesures à 1 mois post-
intervention. Support des pairs, 
information sur la MA, la santé et le 
bien-être.   
 
 

Amélioration des 
scores de bien-être 
et de motivation au 
changement 
Diminution 
modérée des 
scores de stress et 
trouble de l’usage 

Stuart et al., 2014  
 
Etude de cas 

UK 1 HSH VIH - 
consommateur de 
méphédrone/GBL/MA 
injectée, 
consommation non 
problématique, stade 
pré-contemplation  

Présenter une 
« boite à outils » 
pour les 
professionnels  
 
 

Recueil clinique : SPA consommées, 
quantité/jours de GHB/GBL, social, 
symptômes psychiatriques, 
consentement, compliance traitement, 
accès matériel, risque VHC, trouble de 
l’usage, CAT si sevrage GHB/Symptômes 
psychotiques 
 
Entretien mené suivant la trame  

Délivrance auprès 
de l’usager 
d’information de 
RDRD pour 
l’injection et les 
risques VHC, 
amené au stade 
contemplation  
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Stuart et al., 2015 
 
Etude de cas  

UK 1 HSH VIH + non 
traité, pas de 
préservatif ni 
d’information des 
partenaires, 
consomme 
méphédrone/GHB le 
weekend  

Chemsex Care 
Plan : 
autoquestionnaire 
basé sur l’EM et la 
TCC  

Ce document permet de définir des 
objectifs et évaluer le degré de confiance 
en la réussite, identifier les situations à 
risque et stratégies  
 
Entretien et délivrance du Chemsex Care 
Plan auprès de l’usager 

A 6 mois, 
diminution de la 
fréquence du 
chemsex, rapports 
sans produits 
possibles et 
épanouissants, 
traité pour VIH et 
CV indétectable  

Hugo et al., 2018 
 
Etude de cas  

Af. Du Sud HSH pratiquant le 
chemsex 

Présentation du 
projet de 
l’association Anova 
Health Institute et 
de leur activité : 
apporter des 
principes de RDRD 
et diminuer 
prevalence VIH et 
hépatites 

Projet Tikking the boxes : équipe 
pluridisciplinaire (médecins, IDE, 
travailleurs sociaux, éducateurs) 
recevent sur place et allant dans les 
lieux/évènements communautaires. 
Mission de dépistage, diagnostic, soins 
généraux, éducation, conseil soutien via 
différents médias, distribution de 
matériel 

Sur 14 mois : env. 
45,000 HSH atteint 
par le projet, 
matériel distribué à 
1260 HSH (2260 
packs d’injection, 
1119 de matériel 
autre) 

Bakker et al., 2018 
 
Etude de cas  

Pays-Bas HSH pratiquant le 
chemsex 

Présentation des 
missions de l’ONG 
Mainline 
Amsterdam dans la 
RDRD chemsex 

- Information, éducation, 
communication : brochres 
Slamming : Dos & Don’ts, 
magazines Chemsex NL, site web 
sextina.nl 

- Groupes bi-hebdomadaires : 1 
pour les consommateurs, 1 pour 
les abstinents 

- Distribution de matériel  
- E-learning pour les 

professionnels 

Pas d’évaluation de 
l’intervention  
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Torres et al., 2020 
 
Etude qualitative 

France Usagers de SPA Présenter le 
programme + 
données sur le 
chemsex 

HaRePo : envoi postal de matériel de 
RDRD par l’association SAFE 

Augmentation du 
nombre de 
chemsexeurs (11% 
file active en 2018) 
Adapté pour HSH 
craignant 
stigmatisation, 
vivant loin des 
dispositifs, ayant 
peu connaissance 
des structures 
habituelles  
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6. Les pratiques de RDRD des usagers 

1. Stratégies décrites par les usagers lors des sessions chemsex 

1. Irlande 

Van Hout et al. ont publié une étude qualitative en 2019, décrivant les pratiques de RDRD 

chez 10 HSH pratiquant le chemsex (253). Sur ces 10 participants, la majorité décrivent ne 

pas partager de seringues rectales ou de pailles, d’éviter l’injection, d’utiliser des minuteurs 

sur leur téléphone afin d’espacer les prises (en particulier de GHB/GBL) et d’avoir des 

informations sur les interactions des SPA et les risques cumulatifs des polyconsommations. 

En revanche ils mettent en avant le manque d’information sur les SPA des autres usagers, 

le manque de communication sur l’état de santé et les risques de surdosage (par exemple 

avec des verres contenant du GHB laissés à portée de tous).  

2. Allemagne 

L’équipe de Schecke et al. s’est intéressée à comparer l’état de santé mentale et décrire les 

pratiques de RDRD entre un groupe rapportant l’usage de méthamphétamine en contexte 

sexuel dans les 12 mois (n=130) et un groupe ne consommant pas de SPA en contexte 

sexuel (n=170) (254). De manière significative, les HSH pratiquant le chemsex avaient plus 

recours à la PrEP que ceux ne le pratiquant pas.  

Parmi les 130 HSH pratiquant le chemsex, les stratégies les plus fréquemment appliquées 

étaient les suivantes par fréquence décroissante : utiliser leur propres seringues, utiliser une 

nouvelle seringue à chaque injection, éviter le mélange avec des sédatifs, bien s'hydrater et 

dormir, utiliser du lubrifiant, amener leur propre matériel d'injection, limiter les sessions à 2 

jours, ne pas consommer d’alcool, éviter les sessions si dysphorie/anxiété, utiliser leur 

propre paille, fixer des limites aux quantités consommées, fumer au lieu de s'injecter, utiliser 

un réveil pour la prise des traitements, éviter le  mélange de stimulants, pratiquer 1 seule 

fois par mois, fractionner les prises, les espacer, éviter les EDD, éviter le mélange EDD et 

poppers et utiliser un préservatif.   

3. Belgique 

Préalablement à la présentation du projet Chemified de Platteau et al., Herrijgers et al. ont 

mené une étude qualitative auprès de 20 HSH pratiquant le chemsex afin de décrire leurs 

pratiques de RDRD dans ce contexte et d’évaluer les besoins pour le développement de 

l’application mobile (232,255). Cette étude publiée en 2020, recense les stratégies avant, 

pendant et après les sessions.  
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Avant les sessions, la majorité déclare organiser les sessions selon l’impact professionnel 

éventuel, en favorisant les petits groupes (5 HSH maximum), anticiper quelles vont être les 

consommations et s’ils vont pratiquer l’injection, acquérir leur propre matériel de RDRD et 

s’assurer de s’hydrater et manger suffisamment. Une minorité s’informe sur les SPA. 

Pendant les sessions, la quasi-totalité rédigent un journal de consommation (heure des 

prises, type de produit, quantités, administration). De manière moins fréquente, certains 

vont changer de seringue à chaque injection ou désinfecter le matériel, faire appel à un 

usager plus expérimenté pour l’injection, faire attention aux autres et s’hydrater durant les 

sessions. Très peu appliquent une réduction des risques sexuels (peu d’information sur les 

IST éventuelles, partage du lubrifiant…). Enfin, après les sessions, la majorité prend le 

temps de récupérer, de dormir, de s’hydrater et de manger suffisamment.  

4. Australie 

Drysdale et al. ont publié en 2021 une étude qualitative recueillant les pratiques de RDRD 

chez 88 HSH consommant de la méthamphétamine en contexte sexuel (256).  

Dans cette étude, la majorité a recours aux approches biomédicales telles que la PrEP ou 

le TasP (Treatment as Prevention c’est-à-dire le traitement antirétroviral du VIH afin de 

limiter les risques de transmission en diminuant la charge virale). Concernant la RDRD liée 

à l’usage de méthamphétamine, les stratégies divergent selon les personnes interrogées et 

se divisent en 4 axes : 

- Réduire les occasions mêlant la consommation de SPA et les relations sexuelles : 

en diminuant la fréquence des sessions de groupe, en fixant un budget mensuel 

dédié à la méthamphétamine, en évitant l’entourage consommateur, en évitant 

d’avoir des paraphernalia à la maison, en supprimant les applications de rencontre 

sur certaines périodes 

- Réduire les risques liés aux SPA : débuter par une petite dose, utiliser d’autres 

substances pour mieux gérer les effets de la méthamphétamine (Benzodiazépines, 

THC, GHB), en préparant des seringues pré-remplies (définir au préalable ce qui 

sera consommé et ne pas partager le matériel)  

- Voies d’administration : ne pas s’injecter, ne pas apprendre à d’autres à s’injecter 

(pour éviter qu’ils utilisent cette voie) ou au contraire leur apprendre à mieux 

s’injecter, faire appel à un usager plus expérimenté pour l’injection, préférer d’autres 

voies (inhalée par ex.) 
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- Mieux gérer les relations sociales et sexuelles : participer aux sessions avec une 

personne connue, ne pas avoir de relation (amicale, amoureuse, sexuelle) avec un 

dealer, tout en établissant une relation de confiance avec celui-ci (par rapport aux 

produits), ne pas acheter de produit ou au contraire ne pas accepter gratuitement de 

la méthamphétamine 

2. Stratégies des usagers dans un contexte particulier : la crise des opioïdes  

En 2020, Goodyear et al. se sont intéressés aux pratiques de RDRD chez 50 jeunes HSH 

pratiquant le chemsex à Vancouver, dans le contexte de la crise des opioïdes qui frappe le 

pays (257). En effet les auteurs alertent sur le fait que le fentanyl est utilisé comme produit 

de coupe de nombreuses SPA utilisées dans le cadre du chemsex.  

Ces jeunes HSH vont tenter de sécuriser au maximum leur approvisionnement : par le 

même dealer qui est également consommateur, par le biais de pairs plus expérimentés ou 

via le Darkweb (où des avis d’usagers sont laissés sur les produits). Lors des 

consommations, ils vont s’appuyer sur des dispositifs de RDRD existants comme les SCMR, 

la Naloxone en cas de nécessité ou l’analyse de produits (soit de la qualité soit via des 

Fentanyl Test Strip afin d’en détecter la présence). Ils déclarent également éviter de 

consommer seul, de faire tester une seule personne d’abord et d’autres pratiques plus 

générales (alterner la voie d’administration, utiliser du matériel propre, limiter la fréquence 

de consommation).  

3. Stratégies des usagers afin de favoriser la compliance à la PrEP 

Enfin, en 2017, Closson et al. ont mené une étude qualitative auprès de 40 HSH pratiquant 

le chemsex et bénéficiant d’une prophylaxie pré-exposition au VIH afin de repérer les 

stratégies favorisant la compliance médicamenteuse (et donc l’efficacité de la prophylaxie) 

(258).  

Les chemsexeurs dits réguliers préfèrent une prise quotidienne de PrEP tandis que les 

usagers occasionnels préfèrent un schéma à la demande. Ils déclarent prendre leur PrEP 

en début de journée, avant les consommations, par exemple avec leurs autres traitements. 

Certains préparent une trousse avec leur PrEP, du lubrifiant, des IPDE5 afin de se rappeler 

la prise. La majorité adhèrent à la prise de la PrEP après l’étude afin de diminuer les risques 

de transmission du VIH.  
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Article Pays Population Objectif Résultats 

Van Hout et al., 
2019 

Irlande 10 HSH pratiquant 
le chemsex 

Etude qualitative 
des pratiques de 
RDRD lors des 
sessions 

Ne pas partager les seringues rectales et pailles, éviter 
l’injection, minuteur pour espacer les prises de GHB/GBL, 
s’informer sur les interactions entre SPA et les risques 
cumulatifs 

Schecke et al., 2019 Allemagne 130 HSH 
consommant de la 
MA lors des 
rapports  

Etude contrôlée : 
Comparer la 
fréquence de PrEP 
chez chemsexeurs 
vs non 
chemsexeurs 
Stratégies de RDRD 
recueillies 
qualitativement 

De manière significative les chemsexeurs ont plus recours à la 
PrEP  
Stratégies : propre matériel, à usage unique, éviter le mélange 
avec sédatifs, préserver les fonctions instinctuelles, limiter la 
fréquence, la durée des sessions et les quantités consommées, 
utiliser du lubrifiant, éviter l’alcool, éviter si dysphorie ou 
anxiété, préférer voie inhalée, alarme pour les traitements, 
éviter le mélange de stimulants, éviter les EDD (et l’association 
avec les poppers), préservatif  

Herrijgers et al., 
2020 

Belgique 20 HSH pratiquant 
le chemsex 

Etude qualitative 
pour décrire les 
pratiques de RDRD 
pour concevoir une 
application mobile 

Avant : limiter l’impact professionnel, petits groupes, 
hydratation, nutrition, acquérir du matériel stérile, anticiper les 
consommations  
Pendant : journal des consommations (type, heure, quantité, 
voie), désinfecter ou changer de matériel, faire appel à un 
usager plus expérimenté, hydratation, faire attention aux autres 
Après : récupération, sommeil, hydratation, alimentation 

Drysdale et al., 
2021 

Australie 88 HSH 
consommant de la 
MA 

Etude qualitative 
décrivant les 
pratiques de RDRD 
des usagers 

- Majorité ont recours à la PrEP ou au TasP 
- Limiter les sessions (budget mensuel, fixer nombre 

sessions, suppression des applications de 
géolocalisation, éviter entourage consommateur) 

- Limiter les risques liés aux SPA (petites quantités 
initiales, gestion des effets de la MA avec des sédatifs, 
seringues pré-remplies) 

- Voie d’administration (éviter l’injection ou faire appel à 
un usager plus expérimenté, ne pas initier à l’injection, 
inhaler) 

- Gestion des relations sociales/sexuelles (session avec 
personne connue, pas de relation avec dealer, ne pas 
acheter ou ne pas accéder gratuitement à la MA) 
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Goodyear et al., 
2020 

Canada 50 HSH de 15 à 30 
ans pratiquant le 
chemsex  

Etude qualitative 
décrivant les 
pratiques de RDRD 
dans le contexte de 
la crise des 
opioïdes  

Sécuriser l’approvisionnement (même dealer qui consomme, 
usagers plus expérimentés, Darkweb avec avis sur les produits), 
moyens existants de RDRD (SCMR, Naloxone, Fentanyl Test Strip 
et testing), éviter les consommations seul, faire essayer une 
seule personne d’abord, mesures plus générales (éviter le 
partage du matériel, alterner les voies, espacer les prises) 

Closson et al., 2017 USA 40 HSH sous PrEP Etude qualitative 
des moyens mis en 
place afin de 
favoriser la 
compliance 
médicamenteuse 

Schéma en prise quotidienne chez les chemsexeurs réguliers, 
schéma à la demande chez les occasionnels  
Prise en début de journée, avant les consommations, avec les 
autres traitements  
« Sex-Pack » avec PrEP, lubrifiant, EDD afin de se rappeler la 
prise même en session  
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4. Discussion 

1. Principaux Résultats 

L’objectif de cette recherche est d’établir une cartographie de la littérature afin de mettre en 

évidence les concepts clés et les lacunes dans la littérature concernant la RDRD chez les 

HSH pratiquant le chemsex. Il s’agit d’identifier les interventions, stratégies et programmes 

ayant pour objectif une réduction des risques et dommages dans cette population.  

Les critères de sélection, parmi les 517 résultats issus de 4 bases de données différentes, 

ont permis d’identifier 45 articles d’intérêt. Ces articles sont composés majoritairement 

d’études interventionnelles, 16 essais contrôlés et 12 sans groupe contrôle. On retrouve 

également 7 études de cas, 7 études qualitatives descriptives et 3 revues de la littérature. 

Dans les études interventionnelles, 13 sont des études-pilotes avec de petits échantillons 

d’usagers.  

Les articles d’intérêt identifiés ont majoritairement été publiés sur la période 2016-2021. On 

observe une augmentation progressive depuis 2005 des études sur le sujet, que nous 

pouvons supposer en lien avec l’expansion des pratiques, l’apparition des NPS et les 

conséquences sanitaires rapportées auprès des systèmes de veille (197). En termes de 

répartition géographique, plus de la moitié des articles provient des USA ; la majorité des 

articles traite de la RDRD chez des consommateurs de méthamphétamine. En effet, la 

consommation de méthamphétamine, de prévalence croissante aux USA est un problème 

majeur de santé publique en particulier dans la population LGBT+, permettant au moins en 

partie d’expliquer l’intérêt de la recherche sur cette substance (259). L’Europe de l’Ouest et 

l’Australie sont également des terrains de recherche dans ce domaine. Au-delà des moyens 

alloués à la recherche, l’hypothèse est un développement de ces pratiques dans ces 

territoires. Cependant les autres pays sont vraisemblablement touchés par le chemsex, 

lequel se diffuse par Internet (pour l’approvisionnement en produits, la recherche de 

partenaires…) rendant plus accessible sa pratique.  

Les résultats mettent en évidence différents moyens de RDRD explorés dans cette 

population : les interventions psychosociales menées par des professionnels (16) ou par les 

pairs (5), des traitements médicamenteux (7), des programmes associatifs (7) et les 

stratégies propres aux usagers (6).  

Différentes interventions psychosociales ont été étudiées chez les HSH consommant des 

SPA lors des rapports sexuels, principalement basées sur des thérapies cognitivo-
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comportementales, de management de contingences, d’entretien motivationnel et sur les 

nouvelles technologies. Les interventions qui ont pu être évaluées de manière comparative 

sont les suivantes :  

- L’adaptation du Personnalized Cognitive Counselling :  cette approche a été 

initialement étudiée chez les HSH dans le but de diminuer les rapports sexuels non 

protégés (260). Elle a été adaptée chez les HSH consommateurs de SPA lors des 

rapports sexuels et a pu permettre une diminution des conduites sexuelles à risque 

chez les HSH non caucasiens qui n’avaient pas de trouble de l’usage ainsi qu’une 

diminution des rapports sous méthamphétamine et des consommations d’alcool, de 

cannabis et d’EDD.  

- La thérapie d’activation comportementale : dans l’étude pilote comparative, elle 

montre une diminution des conduites sexuelles à risque et de la fréquence des 

rapports sous méthamphétamine. Dans l’étude non contrôlée, on retrouve une 

également une diminution des symptômes dépressifs. Elle va être évaluée dans un 

essai de plus grande puissance qui est en cours.  

- La thérapie cognitivo-comportementale adaptée à cette population : avec 

l’analyse des comportements, l’identification des déclencheurs, l’élaboration de 

stratégies comportementales, n’a pas montré de différence significative avec le 

groupe contrôle.  

- Le management des contingences : cette approche n’a pas montré de diminution 

significative des conduites sexuelles à risque et des consommations par apport au 

groupe contrôle (voire une augmentation non significative de celles-ci dans le groupe 

intervention) 

- L’envoi de SMS interactifs aux HSH consommant de la méthamphétamine n’a pas 

montré de différences significatives par apport aux groupes contrôle. Cependant 

dans l’étude pilote sans groupe contrôle est mis en évidence une diminution des 

conduites sexuelles à risque, de la fréquence des consommations et des injections.  

Les interventions suivantes peuvent être une piste intéressante de recherche au vu de leurs 

résultats dans des études pilotes menées sans groupe contrôle :  

- La thérapie cognitivo-comportementale chez des HSH souffrant d’anxiété 

sociale : il existe une diminution des conduites sexuelles à risque et des 

consommations d’alcool, sans effet significatif sur les autres SPA 
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- La thérapie comportementale dialectique : les résultats préliminaires ont montré 

un changement de comportement dans la majorité de l’échantillon et un ressenti 

bénéfique des usagers vis-à-vis du contrôle des impulsions et de la régulation 

émotionnelle.  

- L’entretien motivationnel : cette approche entraine dans les échantillons 

concernés, une diminution des conduites sexuelles à risque et des consommations 

de SPA ainsi qu’une amélioration du bien-être psychosocial.  

- L’approche motivationnelle et comportementale via les réseaux sociaux qui 

montre une diminution des conduites sexuelles à risque et des rapports sous SPA 

chez les jeunes HSH. 

Enfin un recueil qualitatif des attentes des usagers envers une application smartphone de 

RDRD dans le cadre du chemsex va permettre l’élaboration de celle-ci et son évaluation 

future.  

Les interventions menées par les pairs ont également été des pistes de recherche. Deux 

approches ont été évaluées dans des essais contrôlés randomisés : 

- L’entretien motivationnel en groupe : l’étude pilote retrouve une diminution sans 

différence entre les deux groupes des conduites sexuelles à risque et des 

consommations 

- Une approche basée sur le modèle de l’empowerment : les résultats retrouvent 

une diminution des conduites à risque mais sans effet significatif dans le groupe 

intervention.  

D’autres approches menées par les pairs ont été étudiées sans groupe contrôle : 

- Une intervention de thérapie comportementale de groupe a permis une 

diminution des conduites sexuelles à risque et des consommations de 

méthamphétamine.  

- Une intervention incluant de l’art-thérapie, de la psychoéducation et un groupe 

de parole a également entrainé une diminution des consommations hormis pour la 

méthamphétamine et la cocaïne, ainsi qu’une diminution des rapports non protégés.  

Enfin une dernière étude, à partir d’une brochure d’information, a permis de mettre en 

évidence que les pairs pouvaient être des vecteurs pertinents dans le partage de pratiques 

de RDRD.  
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Concernant les approches pharmacologiques envisagées dans une optique de RDRD : 

- La mirtazapine a pu montrer une diminution de la fréquence des consommations de 

méthamphétamine, des conduites sexuelles à risque et des symptômes dépressifs 

dans 2 échantillons d’HSH dépendants à la méthamphétamine.  

- La naltrexone a entrainé une diminution des conduites sexuelles à risque dans un 

échantillon d’HSH dépendants à la méthamphétamine avec des conduites de binge-

drinking et une réduction des consommations de méthamphétamine en analyse per 

protocole ; une autre étude menée sur la naltrexone ne retrouvait pas d’effet 

significatif.  

- Le bupropion n’a pas montré son efficacité dans la diminution des comportements 

à risque.  

- La PrEP semble être un outil adapté à cette population dont la compliance ne serait 

pas modifiée par la pratique du chemsex.  

Les supports associatifs sont également des acteurs de la RDRD dans cette population. Il 

s’agit soit d’ONG dont la mission initiale est la lutte contre le VIH et les autres IST chez les 

personnes LGBT+, des associations de RDRD pour les usagers de SPA, qui ont adapté 

leurs pratiques du fait de l’augmentation des usagers pratiquant le chemsex, ou bien de 

cliniques associatives spécialisées dans ce domaine et implantées dans des villes 

particulièrement touchées par les conséquences comme Londres. Leurs actions se font 

principalement selon 3 axes :  

- La prévention, l’information et le conseil aux usagers : elle est faite soit au sein 

des structures soit en allant vers les usagers dans des lieux communautaires 

(évènements festifs, bars, saunas…). Il s’agit principalement de programmes de 

dépistage, d’une diffusion d’information via les réseaux sociaux, des sites web, des 

brochures et magazines, de la distribution de matériel à usage unique dans différents 

lieux ou par voie postale, de travail motivationnel et d’orientation vers des soins 

primaires, de prescription de traitements prophylactiques.  

- L’accompagnement des professionnels de santé : à travers des outils spécifiques 

lorsqu’un professionnel est confronté à un usager (« Chemsex Toolkit »), ou des 

formations (en e-learning par exemple). 

- La communication avec les instances gouvernementales et une recherche dite 

« de terrain » 
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Les pratiques individuelles de RDRD ont été explorées dans des études qualitatives, dans 

différents pays et de manière récente. Les moyens mis en place par les usagers les plus 

fréquemment retrouvés sont les suivants :  

- Utilisation de la PrEP : soit en schéma continu soit à la demande selon la fréquence 

des sessions et l’utilisation de stratégies afin de favoriser la compliance 

médicamenteuse  

- Utilisation de matériel à usage unique  

- Appui sur des pairs plus expérimentés  

- Préparer la consommation (informations sur les produits, l’impact professionnel 

éventuel, définir les produits, adapter les consommations en fonction de l’état 

psychique préalable) 

- Stratégies plus spécifiques à la pratique : du fait des produits consommés 

(minuteur pour espacer les prises de GHB/GBL afin d’éviter un surdosage, journal 

des consommations durant les sessions, éviter certaines associations comme EDD 

et poppers), du déroulement sur plusieurs jours et des poly-consommations répétées 

(hydratation, alimentation, sommeil, avant, pendant et après les sessions). 

- Stratégies selon le contexte : en particulier dans les pays d’Amérique du Nord avec 

la Crise des Opioïdes (approvisionnement, déroulement de la session, SCMR, 

Naloxone, Fentanyl Test Strip)  

Dans la prévention des risques sexuels, le port du préservatif est une stratégie très 

minoritaire parmi les usagers.  

2. Discussion des résultats 

1. Interventions psychosociales 

Les interventions psychosociales dans la prise en charge des usagers de SPA sont définies 

par l’EMCDDA comme « des interventions psychologiques ou sociales structurées afin de 

remédier aux conséquences négatives liées à la consommation de SPA » (261). Elles sont 

utilisées à différents stades de la prise en charge, pour identifier le problème, diminuer les 

conséquences négatives, traiter le patient et favoriser la réinsertion sociale. Elles peuvent 

être associées à un traitement pharmacologique. Ces interventions comprennent différentes 

approches avec l’entretien motivationnel, les interventions brèves opportunistes, la thérapie 

cognitive et comportementale, la thérapie familiale, le management des contingences, les 

groupes d’entraide, les communautés thérapeutiques… 
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Les interventions psychosociales identifiées dans cette scoping-review sont :  

- Les thérapies cognitives et comportementales : le postulat de base est que nos 

comportements sont la somme de nos apprentissages passés et maintenus par les 

évènements liés à notre environnement. L’objectif général va être de remplacer le 

comportement problématique pour la personne par un comportement plus adapté, 

en considérant l’impact des émotions et pensées de l’individu sur sa manière d’agir 

(262). 

- Le management des contingences : il s’agit d’une approche comportementale, qui 

vise à changer le comportement de la personne par le biais de renforcements positifs 

(bons cadeaux) offrant alors à l’individu une alternative immédiate (263). 

- L’entretien motivationnel : il se définit comme « un entretien guidé centré sur le 

patient pour l’encourager à changer de comportement en l’aidant à explorer et 

résoudre son ambivalence face au changement » (264). 

- Les groupes d’entraide et la psychoéducation : les groupes d’entraide permettent 

le partage d’expériences et du vécu par les pairs, sans intervention d’un 

professionnel. Ils reposent sur « les principes de partage, d’échange et d’acceptation 

de l’autre et de sa maladie » (265). La psychoéducation, différente de l’éducation 

thérapeutique par son cadre, permet à la personne de comprendre le(s) trouble(s) ou 

pathologies et les moyens dont elle dispose afin d’améliorer sa qualité de vie (266).  

Historiquement, la RDRD avait pour objectifs premiers la réduction de transmission des 

maladies infectieuses et des overdoses ; progressivement les approches se sont 

développées afin de ne plus appréhender la RDRD à travers le prisme des maladies 

infectieuses et du surdosage seuls mais également de l’usager dans sa globalité (267). 

C’est ainsi que les interventions psychosociales se sont intégrées progressivement à la 

RDRD (268). Elles ont prouvé leur efficacité dans différents essais thérapeutiques et méta-

analyses dans la réduction des consommations de SPA, dans la réduction des risques de 

transmission de maladies infectieuses et l’adhésion à la prise en charge de celles-ci, dans 

l’amélioration de la santé mentale et dans l’adoption de pratiques de RDRD (269–276). Elles 

semblent donc être des pistes de recherche pertinentes dans cette population. D’autres 

interventions pourraient être étudiées, comme le RPIB qui a prouvé son efficacité pour la 

réduction des consommations d’alcool, de tabac et de cannabis mais qui pourrait 

potentiellement avoir un impact sur d’autres types de consommations (52). En effet, une 

étude de Karno et al. publiée en 2021 dans le journal Addiction et visant à comparer 
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l’efficacité d’une intervention de RPIB chez 718 patients consommant des stimulants a 

montré une diminution significative de 42% du nombre de jours de consommation (277).  

Les supports 2.0 telles que les Chatbot ou les applications pour smartphones peuvent être 

intéressants dans une optique de RDRD car faciles d’accès et cohérents avec les pratiques 

de chemsex qui emploient ce support pour la recherche de partenaires et l’achat de SPA 

(278). Ces supports ont pu démontrer leur intérêt notamment dans la réduction du nombre 

d’épisodes de binge-drinking en population générale, il pourrait être pertinent de les 

développer pour les autres SPA et étudier leur efficacité dans la population HSH (279). 

2. Les traitements pharmacologiques  

1. Pharmacologie dans la RDRD pour les SPA 

L’approche pharmacologique est également un outil de RDRD chez les usagers de SPA ; 

les exemples les plus marquants sont les traitements de substitution aux opiacés qui ont 

prouvé leur efficacité dans la réduction des overdoses, de la transmission des maladies 

infectieuses, des actes délictueux et dans l’amélioration de la réinsertion des usagers (280).  

Dans cette scoping-review, quelques traitements ont été évalués chez des HSH pratiquant 

le chemsex, uniquement chez ceux dépendants à la méthamphétamine. Dans un objectif 

de RDRD l’évaluation portait principalement sur la diminution des fréquences de 

consommation et des CAI. La mirtazapine a pu montrer une potentielle efficacité sur ces 2 

critères dans 2 échantillons ; la naltrexone a entrainé une diminution des CAI, significative 

dans un échantillon. Une revue systématique de la littérature publiée en 2020 par Siefried 

et al. a étudié les traitements pharmacologiques dans le cadre de la dépendance à la 

méthamphétamine (281). Pour les auteurs, les traitements semblant les plus prometteurs 

dans la réduction des consommations sont les traitements dits agonistes avec la 

dexamphétamine (qui a une structure analogue à la méthamphétamine, inhibe la recapture 

de dopamine et noradrénaline ainsi que la monoamine oxydase) et le methylphénidate 

(stimulant du SNC, inhibant la recapture de dopamine), le topiramate (antiépileptique qui 

augmente l’action du GABA sur les récepteurs et est antagoniste du glutamate) et la 

naltrexone (antagoniste des récepteurs opioïdes, ceux-ci étant impliqués dans les 

comportements de recherche de méthamphétamine chez l’animal). D’autres traitements 

sont à l’étude tels que la N-Acetylcystéine (par diminution de la libération du glutamate) ou 

des anticorps monoclonaux (IXT-m200). Pour la mirtazapine (antidépresseur 

noradrénergique et sérotoninergique spécifique augmentant la libération des monoamines), 
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les articles soulignent un potentiel bénéfice dans la gestion des symptômes de sevrage 

(notamment l’anxiété) sans réelle efficacité sur la diminution des consommations.  

Concernant les autres substances notamment les cathinones ou les GHB/GBL 

fréquemment utilisées, aucune étude pharmacologique n’a été identifiée afin de réduire les 

risques et dommages. Pour les GHB/GBL, les approches pharmacologiques retrouvées 

dans la littérature sont des traitements du sevrage, à savoir les benzodiazépines parfois à 

haute dose qui peuvent être associées à des antipsychotiques (186). De plus une série de 

cas sur 11 patients constate une efficacité chez 9 patients du baclofène (agoniste des 

récepteurs GABA-B) à des posologies de 30 à 60 mg afin de prévenir la rechute chez des 

personnes dépendantes (282). Une autre étude, contrôlée, menée sur 107 patients, 

retrouve un taux de rechute (c’est-à-dire une reconsommation une fois ou plus par semaine) 

significativement moins important chez des patients traités à des posologies de 45 à 60 mg 

de baclofène pendant 3 mois (283). Pour les cathinones, dont l’émergence de nouvelles 

molécules ne cesse de croitre, aucune intervention pharmacologique n’a été identifiée à ce 

jour afin de réduire les risques spécifiques à ces substances (284).  

 Cependant l’approche pharmacologique dans le cadre de la RDRD chez les usagers 

pratiquant le chemsex ne doit pas seulement prendre en considération la consommation de 

substances et sa réduction. Les risques sexuels avec la transmission des IST sont 

également un élément d’inquiétude dans les pratiques.  

2. Pharmacologie dans la RDRD des infections 

Concernant la prévention de l’infection par le VIH, les stratégies pharmacologiques ont 

évolué ces dernières années. A partir des années 2000, la prévention se fait d’une part par 

la diminution de la charge virale, c’est le TasP (Treatment as Prevention), ou bien en traitant 

rapidement les personnes ayant eu une exposition à risque d’infection c’est la PEP 

(PostExposure Prophylaxis ou Traitement Post Exposition). Pour le TasP, l’objectif est alors 

de dépister et traiter rapidement les personnes contaminées. Cohen et al. ont mis en 

évidence qu’un traitement précoce des personnes contaminées permettaient une diminution 

relative de 89% des transmissions (285). La PEP en cas de rapport sexuel ou d’injection à 

risque est également disponible dans les services d’urgences et doit être débuté dans les 

48h après la situation à risque (286). Elle est recommandé en France en particulier chez les 

HSH, groupe avec une forte prévalence d’infection au VIH et à risque élevé de transmission 

avec les rapports anaux (287). Puis à partir de la fin des années 2000, c’est l’émergence de 
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la PrEP (PreExposure Prophylaxis), c’est-à-dire le traitement prophylactique des personnes 

séronégatives afin de limiter les risques de contracter le VIH. Ce traitement préventif a été 

autorisé dès 2012 par la FDA aux USA et en 2015 en France (initialement avec une 

Recommandation Temporaire d’Utilisation) (288). Le traitement disponible en France est le 

Truvada (Ténofovir Disoproxyl / Emtricitabine), avec un schéma continu quotidien en 1 prise 

ou un schéma dit « à la demande » (avec prise d’un comprimé dans les 24h à 2h avant le 

rapport puis 24h et 48h après). Les principales contre-indications sont l’infection VIH, 

l’insuffisance rénale modérée à sévère et l’hypersensibilité, nécessitant donc un bilan 

préthérapeutique avec sérologies VIH 1 et 2 et fonction rénale (289). Les essais cliniques 

chez les HSH retrouvent une diminution du risque relatif de transmission VIH jusqu’à 99% 

(CI 95% [96-99]) pour le schéma en prise continue et de 97% (CI 95% [81-100]) dans le 

schéma « à la demande » (290,291). Les effets indésirables rapportés sont majoritairement 

gastro-intestinaux ou rénaux mais avec un rapport bénéfice/risque restant favorable. En 

France, depuis le 1er juin 2021, la PrEP peut être prescrite par les médecins de ville qui 

peuvent bénéficier d’une formation en e-learning (www.formaprep.org). Toutefois en cas de 

co-infection par le VHB un suivi spécialisé est nécessaire ; en effet à l’arrêt de la PrEP il 

existe un risque de réactivation virale et d’hépatite aigue (289). A l’heure actuelle d’autres 

molécules antirétrovirales sont à l’étude comme le tenofovir alafenamide / emtricitabine ou 

des anticorps monoclonaux ainsi que d’autres formes galéniques avec des injections retards 

(tous les 2 mois pour la Rilpivirine ou tous les 3 mois pour le Cabotegravir), des gels rectaux 

et des patchs (292).  

Concernant les hépatites virales, l’approche pharmacologique de RDRD passe 

essentiellement par la vaccination (293). Pour le VHA, la vaccination est recommandée chez 

les HSH, elle se fait en 1 injection puis un rappel entre 6 et 18 mois. Pour le VHB, la 

vaccination est désormais obligatoire depuis le 1er janvier 2018 pour tous les nourrissons 

avec un schéma en 3 injections ; elle reste recommandée chez les personnes avec des 

partenaires sexuels multiples, usagers de drogues ou vivant avec le VIH avec un schéma 

« classique » en 3 injections (0,1, 6 mois) ou rapide (J0, J7, J21, M12). En outre, en cas 

d’exposition à risque de transmission VHB, l’administration conjointe de la vaccination VHB 

et d’immunoglobulines dans les 72h est indiquée (287). Dans le cas du VHC, il n’y a ni 

vaccin existant ni prophylaxie post-exposition recommandée ; la conduite à tenir afin de 

réduire les dommages hépatiques (fibrose évoluant vers la cirrhose) et la transmission à 

autrui est une surveillance sérologique ou par TROD (bi-annuelle chez les UDIV) afin 

http://www.formaprep.org/
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d’initier rapidement en cas d’infection un traitement par antiviraux à action directe permettant 

une réponse virologique soutenue dans plus de 90% des cas (294,295). Ces traitements 

recommandés en France sont l’Epclusa (sofosbuvir/velpatasvir pendant 12 semaines) et le 

Maviret (glécaprévir/pibrentasvir pendant 8 semaines) ; ils peuvent être prescrits par tout 

médecin sauf « en cas de co-infection VHB et/ou VIH, d’insuffisance rénale sévère (débit 

de filtration glomérulaire estimé DFGe < 30 ml/min/ 1,73 m²), de comorbidité (consommation 

d’alcool à risque, diabète, obésité) mal contrôlée, de maladie hépatique sévère, 

d’antécédent de traitement de l’hépatite C » auquel cas le recours aux spécialistes 

(hépatologues, infectiologues) est nécessaire (296).  

Concernant les IST bactériennes, il n’existe pas de traitement prophylactique recommandé 

en France en raison des risques de résistances aux antibiotiques (287) . La prévention est 

donc secondaire voire tertiaire avec un dépistage (tous les 3 mois avec le dépistage VIH) et 

un traitement précoce (297). Toutefois l’équipe de Molina et al., a étudié l’efficacité d’une 

prophylaxie post-exposition par 200mg de doxycycline dans les 24h après le rapport sexuel 

chez des HSH bénéficiant d’une PrEP au VIH ; les résultats, bien que non significatifs 

montrent une diminution du risque relatif d’infection à Chlamydiae de 70% et syphilitique de 

73% dans le groupe traité que le groupe placebo, et il n’y avait pas de diminution d’incidence 

vis-à-vis de l’infection à gonocoque (la résistance aux tétracyclines est soulignée par les 

auteurs) (298).   

Enfin pour la prévention de l’infection à HPV, la vaccination est recommandée pour les 

garçons entre 11 et 14 ans ainsi que pour les HSH jusqu’à 26 ans (293). La prévention des 

dommages se fait par un dépistage régulier des lésions précancéreuses (annuel chez les 

HSH séropositifs au VIH) et leur traitement (par chirurgie, laser, topiques comme 

l’Imiquimod ou le 5-Fluorouracile, cryothérapie) (299).  

3. Les programmes associatifs 

Les associations, gouvernementales ou non, sont essentielles depuis l’émergence de la 

RDRD. Elles appliquent les principes de pragmatisme, d’outreach, d’empowerment et de 

non-jugement (300) : 

➢ Le pragmatisme : c’est-à-dire accepter que l’abstinence ne puisse être l’unique 

objectif et accepter la réalité des consommateurs,  

➢ L’outreach (ou « travail de proximité ») : cela implique d’aller vers les usagers qui 

ne rejoignent pas les structures de soins pour l’instant,  
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➢ L’empowerment : c’est un processus qui permet aux usagers de responsabiliser 

leurs décisions et de participer aux actions afin d’améliorer leur état de santé,  

➢ Le non-jugement : il s’agit de s’opposer à toute forme de stigmatisation des usagers 

et d’appréhender la RDRD de manière scientifique et non selon ses propres 

croyances. 

Dans cette scoping-review, les actions associatives identifiées vont majoritairement aller 

vers les usagers : dans les lieux communautaires propices à la pratique, à travers les 

réseaux sociaux et sites internet ou les médias, dans le but de délivrer une information de 

RDRD, de distribuer du matériel, de dépistage ou d’orientation vers des soins. Une autre 

approche est celle de Stuart et al. avec le développement d’une clinique spécialisée pour 

cette population mais qui va également aller vers les usagers car implantée dans un quartier 

homosexuel de Londres (247,248). Ce travail de proximité s’avère indispensable, en effet 

une part importante des chemsexeurs ont des difficultés à aller vers les structures du fait de 

la stigmatisation associée à leur sexualité et à leurs consommations mais également de leur 

propre perception qu’ils jugent différente des autres usagers en particulier des UDIV (84). 

Les interventions proposées respectent les principes évoqués en permettant aux usagers 

de se responsabiliser sans les culpabiliser. L’approche par le non-jugement est d’autant 

plus importante qu’elle concerne la sexualité (avec une crainte de l’homophobie) et la 

consommation de SPA (allant de pair avec le volet répressif) (83). L’efficacité de ces actions 

n’a pas été évaluée exceptée pour Burgess et al., en Australie, dont l’intervention basée sur 

l’empowerment et l’acquisition de compétences aurait un effet bénéfique sur la santé 

psychique des HSH (246). Par ailleurs, dans les articles français et d’Afrique du Sud les 

chiffres évoquant les personnes rencontrées et les quantités de matériel distribuées 

permettent de justifier l’intérêt des HSH pratiquant le chemsex pour ces dispositifs 

(249,252). Il serait intéressant de pouvoir, dans les études futures, en évaluer l’efficacité.  

De manière non spécifique au chemsex mais pouvant être un outil pratique, des applications 

mobiles sont également développées par des ONG, telles que Techno+, KnowDrugs, 

TripApp ; elles permettent de trouver des informations sur les molécules (à travers les 

alertes sanitaires ou la restitution d’un testing), de s’informer sur les services de RDRD à 

proximité et la conduite à tenir en cas d’urgence (301). 

Afin d’éclairer le propos sur la sphère associative, nous avons rencontré le 19 Juillet 2021 

Jimmy LAMBEC (Délégué du lieu de mobilisation d’Amiens pour AIDES en Hauts-de-
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France, Vice-président COREVIH Hauts-de-France et Représentant des usagers du 

système de santé) au sein des locaux de AIDES Lille, situés 2 rue du Bleu Mouton. Le 

contenu de l’entretien est restitué ci-dessous.  

L’association AIDES a été alertée des pratiques de chemsex il y a une dizaine d’années en 

France. Bien que l’usage de SPA en contexte sexuel ne soit pas une nouveauté, les militants 

ont été confrontés, soit via le retour d’expérience d’usagers ou dans leur sphère privée, à 

des pratiques d’injections dans des soirées à but sexuel. A ce moment-là il s’agissait 

d’usagers bien insérés socialement, avec des revenus conséquents. Face à ce constat, 

l’équipe a organisé un groupe de travail pour définir une approche ; ainsi avec le soutien de 

certains lieux communautaires locaux, ils ont pu apporter du matériel de RDRD, en 

particulier des kits d’injection à moindre risque dans ces établissements. Les membres ont 

constaté un intérêt des personnes fréquentant ces lieux pour le matériel mais qui le 

récupérait également pour des personnes plus éloignées de la métropole et donc des 

structures associatives. Par ce biais ils ont progressivement rencontré des usagers, qui par 

la suite se sont rendus directement dans leurs locaux. Les besoins de ces usagers ont 

également alerté par le fait qu’ils étaient différents des autres UDIV avec des quantités de 

matériel beaucoup plus importantes (des dizaines à centaines de kits d’injection) et pour 

des périodes définies. Depuis 2 ans, du fait d’un plus grand nombre d’expérimentations et 

d’une acceptation voire banalisation de la pratique, les besoins en matériel augmentent 

considérablement. Le profil d’usager est aujourd’hui plus varié mais pour la métropole 

lilloise, restant bien inséré socialement.  

Concernant les actions de RDRD menées par AIDES, il s’agit de la rencontre des usagers 

au local ou dans des lieux communautaires (par exemple des saunas de la métropole, des 

bars ou boites de nuit), la distribution de matériel, la réalisation de TROD VIH ou VHC, 

d’orientation vers le CeGGID lillois (qui peut également délivrer la PrEP) ainsi que 

l’information des usagers (brochures spécifiques au chemsex et aux produits, le G-Track 

afin de noter les consommations de GHB/GBL [ANNEXE 7]). Ils ont participé à une soirée 

privée l’année dernière, contacté par les organisateurs afin de pouvoir apporter du matériel 

et rencontrer les usagers le désirant dans un contexte moins stigmatisant et moins tabou 

que dans les lieux communautaires. Lors des interventions, l’équipe intervient en début de 

soirées afin que les usagers soient plus réceptifs et dans un cadre plus intime ; ils peuvent 

proposer un entretien ultérieur en fixant un rendez-vous ou en remettant les coordonnées 

de l’association. L’association lilloise a également mis en place un groupe de parole (à 
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l’image des groupes bi-hebdomadaires des SPOT AIDES de Marseille et Paris, avec un 

groupe pour les HSH ayant arrêté les pratiques et un pour ceux pratiquant) ; ce groupe a 

duré une année, cependant le manque d’intimité lié à la taille moindre de Lille (confrontation 

à des partenaires sexuels lors des groupes) par rapport aux autres villes n’a pas permis sa 

pérennisation en termes de participation et d’intérêt pour les usagers. Une autre difficulté à 

laquelle l’association a dû faire face était le vécu de ses militants (surtout les 

consommateurs ou les anciens consommateurs) et a donc planifié des espaces de paroles 

pour verbaliser autour d’éventuelles difficultés rencontrées.  

Les difficultés majeures des usagers auxquelles est confronté AIDES dans cette population 

sont les suivantes : 

➢ L’isolement des usagers, issu de deux facteurs principaux, d’une part le rejet de leur 

orientation sexuelle par l’entourage et la stigmatisation liée aux consommations 

impactant de fait leur santé psychique, leur usage de SPA et leur recours aux 

différentes structures 

➢ La crainte de la pénalisation liée à la répression autour de l’usage de SPA pouvant 

conduire à des dommages extrêmes (comme le décès de participants par peur de 

prévenir les secours) 

➢ Un certain tabou des usagers lors de la communication axée sur la prévention car 

pouvant alors être stigmatisés sur certaines pratiques (par exemple au début de la 

diffusion de la PrEP, les HSH y ayant recours ont pu être réprouvés car supposés 

multiplier les partenaires et les pratiques dites « hard ») et confrontant les usagers à 

leurs propres risques 

Plus récemment, dans le contexte sanitaire lié à la pandémie mondiale de SARS-CoV-2, 

certains HSH lillois ont expérimenté le chemsex lors du premier confinement à visée 

récréative, comme un « exutoire », avec des difficultés à réguler leurs consommations à 

l’issu du confinement. AIDES Lille s’est d’ailleurs mobilisée pour apporter du matériel à 

usage unique directement à certains usagers durant cette période.  

Les axes en cours de développement visent à permettre une rapidité d’action pour les 

usagers en difficulté, en améliorant la communication entre les différents acteurs sanitaires 

et sociaux et en orientant au mieux les HSH concernés. Il s’agit également de réfléchir à la 

mise en place de dispositif dans les zones sous-dotées comme la Côte d’Opale. Dans cette 

optique, un groupe de travail réunissant certains CSAPA de la région, CAARUD (Spiritek, 
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ENIPSE, Ellipse), AIDES et l’ARS (afin de répondre aux besoins locaux) est en cours 

d’élaboration.  

4. Les pratiques des usagers 

Les principes de RDRD peuvent être généraux ou spécifiques à certaines substances. De 

manière générale s’applique (302) :  

➢ Tester une petite quantité de produit et fractionner les prises 

➢ Les espacer durant la consommation mais également entre les épisodes de 

consommation  

➢ Eviter de mélanger différents produits  

➢ Manger, s’hydrater, se reposer 

➢ Ne pas partager son matériel à usage unique 

➢ Eviter de consommer seul 

➢ S’informer sur le(s) produit(s) consommé(s) 

➢ Ne pas conduire  

Parmi les résultats, l’absence de partage de matériel et la préservation des fonctions 

instinctuelles semble appliquées par la majorité des HSH interrogés. Ils utilisent également 

un journal des consommations lors des sessions afin de limiter les risques de surdosage et 

les interactions. Toutefois Van Hout et al. soulignent le fait que les risques sexuels sont peu 

pris en considération avec un défaut de communication sur l’état de santé sexuelle (253). 

Drysdale et al. dans leur étude australienne mettent en évidence certaines divergences des 

pratiques ; par exemple certains usagers expérimentés préfèrent initier à une injection plus 

sécurisée tandis que d’autres refusent d’apprendre à leurs pairs à pratiquer une injection 

afin qu’ils privilégient une voie d’administration moins risquée (256). Il est difficile 

d’approuver ou de réfuter l’une de ces deux positions : la RDRD va privilégier une voie 

d’administration moins risquée mais une injection mal pratiquée sera plus à risque qu’une 

injection faite de manière sécurisée, en ce sens le partage d’expérience répond également 

à l’objectif de RDRD. Une revue systématique de la littérature de 2019, souligne le rôle des 

pairs afin de réduire les consommations, de renforcer l’accès à des soins y compris 

concernant la santé mentale, la réduction des actes délictueux (303). Bien que la RDRD 

répond à des preuves scientifiques établies, le savoir expérimental des usagers est 

indispensable, en particulier pour la connaissance des effets des substances ainsi que les 

moyens de faire face aux effets indésirables (304).  
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3. Forces et limites de l’étude  

 A notre connaissance il s’agit de la première revue de littérature sur ce sujet : un travail de 

recherche dans la littérature préalable a été effectué et nous n’avons pas trouvé de travaux 

de synthèse sur la RDRD chez les HSH pratiquant le chemsex. C’est pourquoi la 

méthodologie choisie a été celle d’une scoping-review, afin d’identifier l’étendue de la 

recherche sur le sujet. Il s’agit d’une méthode de synthèse des résultats plus récente que 

les revues systématiques, dont l’utilisation est croissante d’année en année (305). Cette 

méthodologie répond à une approche rigoureuse menée selon les critères PRISMA-ScR et 

une présentation des résultats selon un cadre validé (209,210).  

La méthodologie comporte toutefois certaines limites. En effet l’objectif d’une scoping-

review étant d’établir une cartographie de la littérature, cette recherche ne permet pas 

d’obtenir toutes les données disponibles sur le sujet (210). Seulement quatre bases de 

données ont été sélectionnées pour la collecte des données, du fait des moyens humains 

et de la temporalité disponibles pour ce travail. La littérature grise n’a pas été explorée pour 

des raisons similaires. Il existe un probable biais de sélection, un seul opérateur ayant 

sélectionné les études pertinentes. Par ailleurs la définition de la pratique du chemsex varie 

selon les études : comme mentionné dans l’introduction, les substances considérées varient 

selon les auteurs (par exemple avec la kétamine), ici le choix a été fait de prendre en 

considération les 4 types de chems. Certains auteurs énoncent clairement la prise de SPA 

2 heures avant ou pendant le rapport, tandis que d’autres mentionnent uniquement le 

rapport sous l’influence de SPA dans leurs critères d’inclusion, pouvant ne pas correspondre 

à une pratique spécifique du chemsex. Enfin comme pour les autres revues de la littérature, 

il existe un risque de biais de publication (306).   

Concernant le niveau de preuve de cette revue, il est plus faible que les méta-analyses (qui 

bénéficient d’un niveau de preuve de grade A) ou des revues systématiques (307). En effet, 

la scoping-review n’a pas pour prétention d’évaluer la qualité des études. La méthodologie 

des articles sélectionnés varie, cette revue se compose d’essais randomisés contrôlés mais 

également de séries de cas et d’essais menés sans groupe contrôle avec des niveaux de 

preuves plus faibles.  

4. Perspectives 

La pratique du chemsex est un phénomène récent, alertant par les risques et dommages 

induits dans la population homosexuelle masculine. Cette pratique inquiète d’autant plus 

que les SPA utilisées - en particulier les cathinones - sont des molécules récentes, se 
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modifiant en permanence, avec une diffusion exponentielle sur le marché des drogues et 

dont les propriétés, les mécanismes d’action et les effets indésirables demeurent, pour 

certains, méconnus. Face à cette expansion ainsi que le manque de connaissances sur 

certains produits, l’approche par la RDRD est nécessaire afin de préserver l’état de santé 

des usagers. A travers cette revue, nous avons pu mettre en évidence des axes pertinents 

de recherche poursuivant cet objectif.  

Toutefois, il serait intéressant d’explorer d’autres domaines.  

Par exemple, les complications psychiatriques associées à cette pratique (anxiété, trouble 

psychotique bref, suicide, dépression, trouble de l’usage…) sont les plus fréquemment 

déclarées aux CEIP-A (197). Or, très peu d’études ont pris en considération la diminution 

des risques psychiatriques de cette pratique. Il faudrait pouvoir repérer précocement ces 

troubles afin de les prendre en charge, en sensibilisant les acteurs concernés à la question 

du chemsex et/ou de la santé mentale (usagers, travailleurs associatifs, médecins 

généralistes, urgentistes, réanimateurs, infectiologues, psychiatres, addictologues…) et 

travailler de manière collégiale. A titre d’exemple, l’Australie a développé à partir des années 

2000 le programme « Mental Health First Aid », diffusé aujourd’hui dans plus de 22 pays. 

Cette formation de 12 heures, à destination de la population générale et des pairs, apporte 

des connaissances sur les pathologies psychiatriques (troubles dépressifs, anxieux, 

psychotiques, troubles de l’usage), sur la gestion des situations de crise (crise suicidaire, 

attaque de panique, overdose…), pour offrir des premiers soins et guider ensuite les 

personnes souffrantes vers les structures adaptées (308). Une méta-analyse de 2018 de 

Morgan et al. retrouve une amélioration des connaissances des participants, de la 

reconnaissance des symptômes, une diminution de la stigmatisation et une amélioration de 

la prise en charge à 6 mois (309). Un tel programme pourrait être proposé aux HSH 

pratiquant le chemsex et aux acteurs associatifs afin de prévenir les dommages psychiques. 

La diminution des risques psychiatriques passe également par la prévention du suicide et 

l’amélioration de la santé sexuelle. La prévention du suicide, en plus du repérage par les 

professionnels ou l’entourage, peut passer par l’élaboration d’un plan de crise. Ce plan de 

crise permet d’identifier les signaux d’alerte à la crise suicidaire, d’élaborer des stratégies 

afin d’y faire face et de recenser les recours (entourage, professionnels…) à contacter (310). 

Il serait également judicieux d’évaluer la présence de troubles psychiques préalables à la 

pratique du chemsex dans un but de prévention. 
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 La santé sexuelle est définie par l’OMS comme « un état de bien-être physique, émotionnel, 

mental et social associé à la sexualité et qui ne consiste pas uniquement en l’absence de 

maladie, de dysfonction ou d’infirmité » (311). Le Réseau des Etablissements de Santé pour 

la Prévention des Addictions (RESPADD) en collaboration avec le Ministère des Solidarités 

et de la Santé a élaboré en 2021 un guide pratique de repérage précoce et d’intervention 

brève en santé sexuelle en contexte addictologique (www.respadd.org/wp-

content/uploads/2021/03/Guide-RPIB-sante-sexuelle-BAT4.pdf) à destination des 

professionnels (de santé ou intervenant en santé sexuelle) (312). Il aborde différents thèmes 

comme les IST, les consommations de SPA, les dysfonctions sexuelles et les violences afin 

de questionner les personnes sur leur santé sexuelle et de les orienter au mieux pour 

l’amélioration de celle-ci. Enfin sur le plan sociétal, la lutte contre les discriminations liées à 

l’orientation sexuelle ou au statut sérologique vis-à-vis du VIH est également nécessaire 

afin d’améliorer le bien-être sexuel et la santé mentale des minorités sexuelles. 

Dans une approche de RDRD collective Chas et al., ont étudié des échantillons capillaires 

afin d’identifier les SPA consommées par cette population. Ils ont effectué la recherche 

qualitative et quantitative de différentes SPA (opiacés, cocaïne, amphétamines, NPS et 

traitements) chez 69 HSH bénéficiant d’une PrEP. La recherche se faisait sur des 

échantillons de cheveux (une mèche de 1 cm équivaut aux consommations du mois 

précédent) par chromatographie liquide haute performance. Ils ont pu différencier les 

consommations occasionnelles (<200pg/mg) et régulières (>1000pg/mg). Les résultats ont 

retrouvé des consommations dans 77% de l’échantillon alors que les données déclarées 

faisaient état de 57% de consommateurs. 39% des échantillons analysés retrouvaient la 

présence de cathinones, généralement co-consommées avec de la cocaïne, de la MDMA 

ou de la kétamine. Les auteurs suggèrent une prévalence élevée (supérieure à celle 

retrouvée dans la littérature) possiblement en lien avec l’ignorance des produits consommés 

(par exemple sous la forme comprimés, censée contenir de la MDMA). 72% des segments 

analysés retrouvaient également des traitements, soit comme produits de coupe (tramadol, 

codéine) ou précurseurs de synthèse (éphédrine). Cette technique pourrait à l’avenir 

permettre d’identifier les tendances des consommations et d’adapter des messages de 

RDRD plus spécifiques (313).  

Il pourrait également être pertinent d’évaluer l’efficacité de la PrEP dans cette population, 

afin d’observer si l’interaction entre les SPA et les traitements antirétroviraux entraine une 

diminution d’efficacité de ceux-ci. Par ailleurs, au-delà des nouvelles formes galéniques 

http://www.respadd.org/wp-content/uploads/2021/03/Guide-RPIB-sante-sexuelle-BAT4.pdf
http://www.respadd.org/wp-content/uploads/2021/03/Guide-RPIB-sante-sexuelle-BAT4.pdf
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évoquées, la recherche sur les molécules antirétrovirales se poursuit. En effet, ils existe des 

cas, bien que rares, d’infection au VIH malgré une prophylaxie correctement prise 

(évaluation des concentrations médicamenteuses dans les cheveux) (314). Ces cas 

d’infection supposent une résistance des traitements antirétroviraux à certaines souches de 

VIH et donc leur adaptation. 

Si le chemsex se définit en population HSH, la consommation de SPA lors des rapports 

sexuels n’est pas l’apanage de cette population seulement, bien que plus fréquente chez 

celle-ci (315). Une part de la population hétérosexuelle s’y adonne également, plutôt 

consommatrice de cannabis, cocaïne et MDMA en contexte sexuel, s’exposant aussi à des 

risques de troubles psychiques (notamment troubles anxieux et dépressifs, troubles de 

l’usage) (316). Il faudrait une réflexion globale autour des messages d’information adaptés 

à apporter à cette population ainsi que la manière pour celle-ci d’y accéder. D’autres 

populations plus spécifiques sont concernées par cette problématique, généralement 

rencontrées par les associations comme la population transgenre ou de travailleur.euses du 

sexe (317). 
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5. Conclusion 
Ce travail avait pour objectif de répondre aux questions suivantes : 

- Quels sont les moyens étudiés dans la littérature afin de permettre une RDRD chez 

les HSH pratiquant le chemsex ?  

- Quelles sont les lacunes de la recherche dans ce domaine ?  

La méthodologie employée a permis de mettre en évidence l’intérêt croissant de la 

recherche sur ce sujet depuis 2005. Certaines interventions psychosociales, en particulier 

les approches comportementales, l’entretien motivationnel et les groupes de 

psychoéducation semblent prometteurs dans une optique de RDRD. Au niveau 

médicamenteux, la PrEP est un outil approprié dans cette population afin de réduire les 

risques infectieux. Les supports associatifs, comme pour les autres usagers de drogues 

jouent un rôle essentiel et adaptent leurs pratiques. Enfin les études qualitatives menées 

auprès des usagers montrent l’intérêt de ceux-ci pour des pratiques plus sécurisées et du 

partage d’expériences. 

La recherche future pourrait s’axer sur la prévention et la diminution des risques et 

dommages psychiques – y compris les troubles de l’usage - induits par la pratique. Nous 

pouvons nous interroger sur ces troubles psychiques en termes d’étiologie ou de facteurs 

de risques préalables à la pratique : impact neurobiologique des substances, traits de 

personnalité des usagers conduisant à des comportements ordaliques, existence de 

troubles psychiques comme des psychotraumatismes, stress de minorités, anxiété de 

performance sexuelle... 

La pratique du chemsex telle que décrite actuellement s’intègre dans la numérisation 

globale de la société. Internet, smartphones et application participent à son expansion. Des 

supports numériques vecteurs de pratiques de RDRD pourraient donc être utiles afin 

d’atteindre le maximum d’usagers.   

Cette démarche de RDRD doit également inclure sur le plan sociétal la lutte contre la 

stigmatisation et la discrimination des minorités sexuelles et de genre, des usagers de 

drogues, de la souffrance psychique et des IST afin d’en améliorer son impact.  
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6. Annexes 
➢ ANNEXE 1 : Loi 70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de 

lutte contre la toxicomanie (www.legifrance.gouv.fr) 
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➢ ANNEXE 2 : Critères DSM 5 du trouble de l’usage (178) 

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement 
ou à une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou 
plus) des manifestations suivantes, à un moment quelconque d'une période continue de 
douze mois :  

1 - La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus 
prolongée que prévue  

2 - Désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l'utilisation de cette 
substance  

3 - Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, 
utiliser la substance ou récupérer de ses effets  

4 - Il existe un craving ou une envie intense de consommer la substance  

5 - L'utilisation répétée de la substance conduit à l'incapacité de remplir des obligations 
majeures, au travail, à l'école ou à la maison  

6 - Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants 
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance  

7 - Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées 
ou réduites à cause de l'utilisation de la substance  

8 - Utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut être physiquement 
dangereux  

9 - Utilisation de la substance poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou 
exacerbé par cette substance  

10 - Tolérance, définie par l'un des symptômes suivants :  

  - besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir l'effet 
désiré  

- effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une même quantité de la 
substance  

11 - Sevrage, caractérisé par l'une ou l'autre des manifestations suivantes : 

 - syndrome de sevrage caractérisé à la substance  

- la substance (ou une substance proche) est prise pour soulager ou éviter les 
symptômes de sevrage.  

La sévérité du trouble est définie comme suit :  

– Trouble léger : 2-3 critères  

– Trouble modéré : 4-5 critères 

– Trouble sévère : ≥ 6 critères  

On parle de rémission précoce s’il existe une disparition des critères (excepté le craving) 
au-delà de 3 mois et durable si ≥ 12 mois 
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➢ ANNEXE 3 : Critères PRISMA-ScR de Tricco & Al (209) (www.prisma-

statement.org/Extensions/ScopingReviews)  

 

 

http://www.prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews
http://www.prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews
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➢ ANNEXE 4 : Diagramme de flux de la revue de littérature 
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Résultat de la recherche : 517 

- Cochrane Library : 97 

- PsycInfo : 229 

- PubMed : 183 

- Harm Reduction Journal : 8 

380 exclus sur titre/résumé : 

- Ø HSH 
- 2 non obtenus 
- Prévalence  
- Hors sujet 
- Traite des facteurs de 

risques, conséquences ou 
caractéristiques du 
chemsex 

-  

137 articles pour lecture complète :  

- Cochrane : 34 

- PsycInfo : 49 

- PubMed : 50 

- Harm Reduction Journal : 4 

Inclusion Post-Hoc : 36 

- Cochrane : 13 

- PsycInfo : 9 

- PubMed : 12 

- Harm Reduction Journal : 2 

Exclus : 101 articles 

- Pas de SPA à visée 

sexuelle : 51 

- Cout : 1 

- Modération : 4 

- Doublon : 23 

- Pas de RDRD : 14 

- Population : 5  

- Pas de SPA : 3 

Total : 45 

- Essais contrôlés : 16 

- Ø contrôle : 12 

- Qualitatif descriptif : 7 

- Etude de cas : 7 

- Revues : 3 

Ajout : 9 

- Articles issus des 

revues : 6 

- Articles issus des 

références 

bibliographiques : 3 

 



117 
 

➢ ANNEXE 5 : « Boite à outils » à destination des professionnels de Stuart & Al (247) 
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➢ ANNEXE 6 : Chemsex Care Plan de Stuart & Al (248) 
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➢ ANNEXE 7 : G-Track de l’association AIDES (www.aides.org)  

 

http://www.aides.org/
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Résumé : Introduction : Le chemsex consiste en la prise de substances psychoactives 
(cathinones, GHB/GBL, méthamphétamine, kétamine) avant ou pendant un rapport sexuel. La 
pratique se développe en particulier dans le milieu homosexuel masculin et alerte par les 
dommages psychiques et somatiques induits. L’objectif de cette revue est d’établir une 
cartographie des moyens de réduction des risques et des dommages (RDRD) issus de la 
littérature afin de pouvoir identifier des axes de recherche futurs. Matériels et méthodes : La 
méthodologie employée est une scoping-review menée selon les critères PRISMA-ScR. La 
recherche des articles dans les bases de données Cochrane Library, Pubmed, Psycinfo et 
Harm reduction journal a été réalisée en utilisant les mots clefs suivants : ((men who have sex 
with men OR MSM OR homosexual* OR gay OR bisexual) AND (chemsex OR party and play 
OR PnP OR slamsex OR slamming OR « sexualised drug use » OR ketamine OR 
methamphetamine OR cathinone OR mephedrone OR stimulants OR IPDE5 OR cocaine OR 
MDMA)) AND (harm reduction OR harm minimization OR risk reduction). Résultats : La 
dernière recherche menée le 28 avril 2021 a permis d’obtenir 517 résultats. Après sélection 
des articles selon des critères d’inclusion et d’exclusion post-hoc, 45 articles ont été 
sélectionnés (16 essais contrôlés randomisés, 12 essais non contrôlés, 7 études de cas, 7 
études qualitatives descriptives et 3 revues de la littérature). Les approches de RDRD 
identifiées sont des interventions psychosociales menées par les pairs ou des professionnels, 
des traitements pharmacologiques, des interventions associatives et des pratiques d’usagers. 
Discussion : Nous n’avons pas trouvé d’autres revues de la littérature portant sur ce sujet. 
Certains axes restent à explorer, dont la RDRD en santé mentale qui fait partie des 
complications les plus fréquentes. Il serait pertinent d’évaluer les troubles psychiques 
préalables aux pratiques. L’approche globale de RDRD nécessite un travail collégial entre les 
différents acteurs concernés. Conclusion : La numérisation globale de la société participe à 
l’expansion du chemsex qui ne se limite plus à la population homosexuelle masculine. 
L’efficacité de la RDRD passe également par une lutte contre la stigmatisation des minorités 
sexuelles, des troubles psychiatriques et des usager.e.s de drogues 
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