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ABREVIATIONS

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ASFD : Agression Sexuelle Facilitée par la Drogue
ASF : Agression Sexuelle Facilitée

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

FD : Facilité par la Drogue

GHB : acide Gamma HydroxyButyrique

HAS : Haute Autorité en Santé

IST : Infection Sexuellement Transmissible

NOS : Newcastle Ottawa Scale, Echelle de Newcastle Ottawa
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SC : Soumission Chimique

SPA : Substance PsychoActive

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique

UNODC : United Nations Office on Drugs and Crime, Office des Nations Unies contre la
drogue et le crime

VC : Vulnérabilité Chimique



1 INTRODUCTION

La violence sexuelle est définie par 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) depuis
2002 comme « tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaires ou avances
de nature sexuelle, ou actes visant a un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une
personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation
avec la victime, dans tout contexte, y compris, sans s’y limiter, le foyer et le travail » (1,2). Il
s’agit d’une violation des droits humains (2). Selon I'OMS, la violence sexuelle a été un
domaine de recherche négligé, alors que les données disponibles indiquent qu'il s'agit d'un
probleme de santé publique de grande ampleur (2). Les conséquences de ces agressions sur la
santé physique et psychiatrique sont considérables (1,2). L’OMS estime qu’il est nécessaire de

poursuivre les recherches sur tous les aspects de la violence sexuelle (2).

1.1 Définitions

1.1.1 Les agressions sexuelles et le viol

La violence sexuelle comprend toutes les agressions sexuelles, dont le viol, qui est défini
comme « un acte de pénétration, méme légére, de la vulve ou de I’anus imposé, en utilisant un
pénis, d’autres parties du corps ou un objet » selon ’OMS (1,2). Elle comprend également
d’autres formes d’agression dans lesquelles intervient un organe sexuel, notamment le contact
imposeé entre la bouche et le pénis, la vulve ou I’anus (2). Selon 1’article 222-23 du Code Pénal
francais, le viol correspond a tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou
tout acte bucco-genital commis sur la personne d'autrui ou sur la personne de l'auteur par
violence, contrainte, menace ou surprise. Les agressions sexuelles correspondent a toute atteinte
sexuelle, c’est-a-dire tout agissement en rapport avec 1’activité sexuelle, commise dans des

contextes de violence, contrainte, menace ou surprise (article 222-22) (Annexe 1 : Historique



des lois francaises sur le viol). La contrainte est définie comme le fait de forcer quelqu’un a
agir contre sa volonte. Il est précisé que la contrainte peut étre physique ou morale (article 222-
22-1). Les méthodes de coercition évoquées par I’OMS sont : la force physique a divers degrés,
I’intimidation psychologique, le chantage et les menaces (ex. blessures corporelles, absence

d’obtention ou renvoi d’un emploi) (1,2).

L’OMS précise que les agressions sexuelles peuvent aussi survenir alors que la personne
agressée est dans « I’incapacité de donner son consentement parce qu’elle est ivre, droguée,

endormie ou incapable mentalement de comprendre la situation » (2).

1.1.2 Les agressions sexuelles facilitées par la drogue

Le terme « crime facilité par la drogue » est utilisé pour des actes criminels ou délictuels
commis sur une victime dont les capacités sont altérées par une substance psychoactive (SPA),
quelle qu’elle soit (3). Les agressions sexuelles facilitées par la drogue (ASFD) sont un sous-

ensemble de crimes facilités par la drogue, dont les actes sont de nature sexuelle (3) (Figure 1).

. Agressions
Crimes ‘
e sexuelles Agressions
facilités par I
facilitées par sexuelles
la drogue
la drogue

Crimes et délits

Figure 1 : Diagramme précisant les différents ensembles de crimes



En France, il existe une surveillance nationale des crimes facilités par la drogue, dont la
mise en place a commencé en 2003 (4). Ce sont les Centres d’Evaluation et d’Information sur
la Pharmacodépendance (CEIP) qui se chargent de répertorier et transmettre les informations a
I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de sant¢ (ANSM) qui publie un

bilan annuellement (4).

Les crimes facilités par la drogue, dont les ASFD, peuvent étre classés en deux

catégories : la soumission chimique et la vulnérabilité chimique.

1.1.2.1 Lasoumission chimique

En France, I’ANSM utilise le terme de soumission chimique (SC) pour 1’administration
intentionnelle et préméditée d’une SPA a visée d’une agression (sexuelle ou autre).
L’administration de SPA peut étre faite a I’insu de la victime ou sous la menace (5). Le terme
ASFD proactive est utilisé au Royaume-Uni (6,7). Certains auteurs utilisent les termes ASFD

de prédation (8).

Dans le Code Pénal frangais, la SC est reconnue comme « le fait d'administrer a une
personne, a son insu, une substance de nature a altérer son discernement ou le contrdle de ses
actes afin de commettre a son égard un viol ou une agression sexuelle », selon I’article 222-30-
1 ajouté en 2018. L’alinéa 15 a aussi été ajouté en 2018 dans I’article 222-24 traitant des
circonstances aggravantes de viol : « lorsqu'une substance a été administrée a la victime, a son

insu, afin d'altérer son discernement ou le contréle de ses actes ».

Les ASFD de type SC sont souvent tres médiatisées. En 2021, I’affaire d’un homme qui
sédatait sa femme pour la proposer sexuellement a des personnes recrutées sur internet a fait
les titres de nombreux journaux de presse francais (20minutes, Brut, France info, Le Figaro,

Nouvel Obs, etc.). Le mouvement #BalanceTonBar, qui dénonce I’ajout de GHB (acide gamma



hydroxybutyrique) dans des verres par des serveurs, a également pris de I’ampleur sur les
réseaux sociaux en Belgique, en France et au Royaume-Uni. Actuellement, I’attention est
retenue par des cas d’agressions sexuelles, de vols, ou suspicions de tentatives, qui
surviendraient apres des « piqares de GHB » lors d’événements festifs (France Bleu, Le Monde,
Le Point, Libération, Slate). Des enquétes policiéres ont été ouvertes dans plusieurs villes
francaises. A Lille, une jeune femme a porté plainte pour un viol qui aurait eu lieu aprés qu’elle
ait été piquée avec une seringue dans la rue (t¢émoignage Konbini news). La substance n’aurait

pas été identifiée.

1.1.2.2 Lavulnérabilité chimique

En France, ’ANSM utilise le terme vulnérabilité chimique (VC) pour les agressions
(sexuelles ou autres) sur des victimes auto-intoxiquées, c¢’est-a-dire le fait pour un agresseur de
profiter d’une victime sous les effets d’'une SPA qu’elle a consommée volontairement (5). Le

terme ASFD opportuniste est utilisé au Royaume-Uni (6,7).

Dans la loi frangaise, la notion de contrainte dans un cas d’ASFD de type VC peut étre
considérée comme due a une faiblesse faisant suite a la prise de SPA par la victime. Elle peut
étre considérée comme une circonstance aggravante de viol selon 1’alinéa 3 de I’article 222-24
du Code Pénal: «lorsque [le viol] est commis sur une personne dont la particuliére
vulnérabilité, due [...] a une déficience psychique [...] est apparente ou connue de l'auteur ».

La déficience psychique peut étre définitive ou temporaire, et liée a un toxique.

Il est evidemment important de souligner que la prise volontaire de produits par la
victime ne réduit en rien la culpabilité de 1’agresseur, ni ne réduit le statut de la victime. La
distinction entre ASFD de type SC et VC est neanmoins importante. La SC implique une

intention supplémentaire d’intoxication de la part de 1’auteur, ce qui peut avoir des
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conséquences lors de poursuites penales (8). La distinction permet aussi d’identifier les produits

utilises et les facteurs de risque spécifiques de ces deux situations a visée de prévention (4,8).

1.1.2.3 Diagnostics

Selon I’ANSM, le diagnostic de SC est basé sur la présence de (5) :
1. Une agression (sexuelle ou autre) ou tentative suspectée ou signalée
2. Une SPA identifiée ou suspectée
3. Des données cliniques et parametres chronologiques compatibles avec la pharmacologie de

la SPA.

L’ ANSM définit deux types de circonstances de SC (4) :

- L’imputabilité vraisemblable : lorsque 1’agression ou la tentative d’agression est documentée
(dépdt de plainte, témoignage ou aveu/condamnation de 1’auteur), avec identification d’une
SPA par une analyse toxicologique avec méthode chromatographique, et avec des données
cliniques et chronologiques compatibles (5).

- L’imputabilité douteuse : lorsqu’une agression est suspectée, et/ou le dossier clinique est
insuffisant, et/ou toxicologie insuffisante en raison d’analyses par méthode
immunochimique et/ou d’analyses non pertinentes ou incomplétes et/ou de résultats négatifs

(délai trop long) et/ou d’absence d’analyses toxicologiques (5).

Le diagnostic de VC est posé dans tous les cas de crimes facilités par la drogue ne

correspondant pas a une SC vraisemblable ou douteuse (4).

Par ailleurs, la VC et la SC ne sont pas mutuellement exclusives. Un agresseur peut
administrer une SPA a I’insu d’une victime ayant déja consommé une SPA volontairement

(selon les criteres utilisés par I’ANSM, cette situation serait classée en tant que SC) (9,10).
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Les termes SC et VC peuvent étre utilisés pour faire référence a tous les types de crimes
facilités par la drogue (ex. vol, détournement de biens) (Figure 2). Dans cette these, sauf

précision contraire, ils seront utilisés uniquement pour faire référence a des agressions

sexuelles.

Soumission chimique

Agressions
sexuelles

“facilitees. pgr =

la drogue

Agressions
sexuelles

Crimes
facilités par
la drogue

Vulnérabilité chimique

Crimes et délits

Figure 2 : Diagramme précisant les sous-ensembles de crimes, enrichi par les catégories

soumission chimique et vulnérabilité chimique

1.1.2.4 Symptdmes

Du Mont et al. du Women’s College Hospital, hopital leader au Canada dans le domaine
de la santé des femmes, ont proposé en 2009 les critéres cliniques suivants pour soupgonner
une ASFD (11) :

- Sensation vague gque quelque chose ne va pas ou que quelque chose de sexuel s'est produit
- Réveil en découvrant des vétements en désordre ou en se découvrant nu

- Présence inexpliquée de fluides corporels (ex. du sperme) ou de matieres étrangeres (ex. un
préservatif usagé) sur le corps ou a proximité

- Saignement ou ecchymose génitale, anale ou buccale inexpliqués

- Blessures corporelles inexpliquées (ex. égratignures, ecchymoses)

- Réveil en trouvant une personne non invitée dans son lit ou se réveillant dans un endroit

12



inconnu

- Victime signalée par un témoin comme ayant été vue dans des circonstances suspectes

Du Mont et al. ont également propose des critéres pour soupgonner un état d’incapacité
lié @ une SPA, pouvant étre utilisés dans tous les types de crimes facilités par la drogue (SC ou
VC) (11) :

- Amnésie totale ou partielle

- Paralysie consciente

- Trouble de la conscience

- Somnolence voire endormissement (12,13)

- Troubles de I'élocution

- Troubles de la vision

- Confusion (12,13)

- « Gueule de bois » ou symptémes incompatibles avec la quantité d'alcool ou de drogue(s)
consommeée(s)

- Désinhibition

- Etat délirant ou hallucinatoire

- Vertiges ou étourdissements (12,13)

- Altération des capacités motrices

- Nausées ou vomissements

- Altération du jugement

- Victime signalée par un témoin comme ayant été vue agir de maniere incompatible avec sa
personnalité et/ou la quantité d'alcool ou de drogues consommée, avec parfois une victime
« active, mais soumise » (sic) qui semble avoir perdu son discernement et qui participe a
certains actes contre sa volonté (ex. signature de chéque, retrait d’argent, actes sexuels) (12—
14)
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Des études réalisées chez des victimes de SC, dans tous types de crimes, rapportent une
amnesie dans 52 a 80 % des cas (12,13,15,16). De facon générale, il s’agissait d’une amnésie
antérograde, la plupart du temps définitive (12,13). Plusieurs heures aprés 1’événement, lors du
report des faits a 1’hopital, les victimes présentent encore fréquemment des troubles de la
conscience (somnolence, ralentissement psychomoteur, confusion, perte de conscience) (15,16)
et des nausees (13). Chez des victimes d’ASFD, une étude a retrouvé une amnésie totale ou
partielle dans 80 % des cas, ainsi que des troubles de la conscience fréquents lors de leur
examen aux urgences (17). Une autre étude chez des victimes d’ASFD indique que le rappel
des événements par les victimes était considéré comme : parcellaire dans 59 % des cas, « aucun
souvenir » dans 24 % des cas, et « clair et concis » dans 15 % des cas (avec 4 % de données

manguantes) (18).

1.2 Epidémiologie

Dans les pays occidentaux, plusieurs études et enquétes nationales ont cherché a
déterminer I’incidence et la prévalence des violences sexuelles, en particulier des agressions
sexuelles et des viols. Moins de données sont disponibles concernant les ASFD. Les ASFD
semblent étre le sous-type de crimes facilités par la drogue le plus courant (4,19). La prévalence
réelle des crimes facilités par la drogue n’est pas connue (3). Elle est pergue comme étant sous-

estimée (20). En outre, les signalements d’ASFD ont augmenté dans les pays occidentaux

depuis les années 2000 (21,22).

1.2.1 Prévalence

1.2.1.1 Agressions sexuelles

En France selon 1’enquéte Virage (Violences et rapports de genre : contextes et

conséquences des violences subies par les femmes et les hommes) réalisée en 2015 par I’ Institut
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National d’Etudes Démographiques (INED), 14,5 % des femmes et 4 % des hommes ont subi
des violences sexuelles au cours de leur vie. Parmi eux, 4 % des femmes et 0,6 % des hommes
ont subi une tentative de viol ou un viol (23). A I’étranger, différents chiffres étaient rapportés
concernant les tentatives d’agression sexuelle ou de viol au cours de la vie, selon des études
nationales et ’OMS : 8 a 15 % des femmes au Canada (2), 8 a 20 % des femmes et 3 % des
hommes aux Etats-Unis (2,24,25), 6 % des femmes en Finlande (2), 20 & 23 % des femmes et
4 % des hommes au Royaume-Uni (2,26), 7,5 % des femmes en Suede et 12 % des femmes en
Suisse (2). Les agressions sexuelles au cours de la vie concernaient en Australie 15 a 17 % des
femmes et 4,5 % des hommes (27,28) et aux Etats Unis 33 % des femmes et 17 % des hommes
(25). Les viols au cours de la vie concernaient en Australie 8 % des femmes et 2 % des hommes
(27,28), aux Etats Unis 15 % des femmes et 1 % des hommes (24), et au Royaume Uni 5 % des

femmes et 0,3 % des hommes (26).

En France, chaque année entre 2008 et 2016, environ 0,5 % de la population a déclaré
avoir été victime de violences sexuelles, dont 53 % de viol ou de tentative de viol et 47 %
d’attouchements, selon I’enquéte Cadre de Vie et Sécurit¢ (CVS) de I’Institut national de la
statistique et des études économiques (Insee) et du Ministere de I’Intérieur (29). L’enquéte
frangaise Virage de I’INED rapporte qu’en moyenne 0,3 % des femmes seraient victimes de
viols ou de tentatives de viol au cours de I’année (29,30). En Angleterre et au Pays de Galles,
I'enquéte sur la criminalité de 2018 a montré qu’au cours de 1’année précédente, 3 % des
femmes et 0,8 % des hommes avaient subi une agression sexuelle ou une tentative d’agression

sexuelle, et 0,6 % des femmes et moins de 0,1 % des hommes un viol (26).

1.2.1.2 Agressions sexuelles facilitées par la drogue

Des études analysant les déclarations de victimes d’agression sexuelle, relatives a leurs

consommations, ont montré qu’une part importante était sous I’emprise de SPA au moment des
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faits. Les résultats variaient selon les études: en Australie 77 % des victimes d’agression
sexuelle avaient consommeé de 1’alcool, 49 % des médicaments et 26 % par une/des drogue(s)
avant 1’agression (18). Aux Etats-Unis, 52 % des victimes de viols avaient consommé au moins
une SPA (alcool et drogues) (31). En Irlande, 37 % des victimes hommes et 29 % des victimes
femmes avaient consommé de 1’alcool (7). En Suisse, 48 % des victimes se présentant aux
urgences avaient consommé de ’alcool et 12 % une/des drogue(s) (32). Parmi les études ayant
analysé les échantillons d’urine ou de sang de victimes d’agression sexuelle : aux Etats-Unis
43 a 88 % étaient positifs a une SPA (alcool ou drogues) (33-39), 60 % en Norvege (40), 47 %
en Pologne (41) et 70 % en Suede (42). Une revue de la littérature conduite en 2019 indiquait

que 75 % des viols par une connaissance impliquaient 1’alcool et/ou la drogue (43).

La présence de SPA chez les victimes d’agression sexuelle semble donc trés fréquente.
Bien qu’un résultat positif pour une substance ne signifie pas nécessairement que la victime
¢tait en incapacité d’exercer sa volonté et de donner son consentement, les études semblent
indiquer une consommation importante chez une partie d’entre elles (44,45). Au Royaume-Uni,
20 % des victimes de viol déclaraient avoir consommé une quantité d’alcool ou de drogues ne
leur permettant pas de donner leur consentement au moment des faits (21). Dans une étude
australienne, 55 % des victimes d’agression sexuelle déclaraient avoir consommé plus de 4
unités d’alcool (40 g d’alcool pur) (18). L’estimation de la quantité moyenne d’alcool
consommee lors des dosages sanguins était de plus de 20 unités d’alcool (plus de 200 g d’alcool
pur) chez les 37 % de victimes positives a 1’alcool (18). Les estimations d’alcoolémie des
victimes ayant consommé de 1’alcool au moment de 1’agression sexuelle étaient de 1,92 g/L en

Norvege (40), et de 1,24 g/L en Suéde (42).
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1.2.1.3 Cas particuliers des soumissions et vulnérabilités chimiques

Certaines études ont cherché a identifier les cas d’ASFD de type SC parmi des cas
d’agression sexuelle. Au Canada, une étude retrouvait une suspicion de SC dans 12 % des cas
d’agression sexuelle (46). En Australie une étude rapportait 17,5 % de cas de SC suspectée
parmi des cas d’agression sexuelle, dont 20 % sont revenus positifs a au moins une drogue que
la personne déclarait ne pas avoir consommeée volontairement (18). D’autres études ont cherché
a différencier les cas de SC des cas de VC parmi des cas d’ASFD : 5a 29 % des cas étaient
des suspicions de SC aux Etats-Unis (31,39) et 2 % des cas au Royaume-Uni (47). Une revue
de littérature de 2022 estimait que 2 a 22 % des cas d’ASFD étaient des cas de SC, et donc 78

a 98 % des cas de VC (48).

Les études rapportent ainsi une plus grande fréquence des ASFD de type VVC par rapport
au type SC, c’est-a-dire une majorité d’agressions opportunistes (49). Certains auteurs
dénoncent une médiatisation trop importante de la SC par rapport a la VC (35,49-53). Cette
différence de traitement détournerait 1’attention de la VVC et pourrait conduire a une mauvaise
évaluation des risques par les victimes (49,50,53) et par les acteurs de la prévention (53). Des
auteurs conseillent favoriser des programmes couplant prévention des agressions sexuelles et
éducation concernant 1’alcool (52). D’autres auteurs conseillent de cibler les comportements de
prise de SPA dans les milieux €tudiants, en particulier les consommations d’alcool excessives

(ou « binge drinking ») (54).

1.2.2 Difficultés a estimer la prévalence

Les chiffres de la prévalence des agressions sexuelles, des ASFD de type SC ou VVC sont
variables. Plusieurs raisons peuvent expliquer la difficulté a estimer les chiffres réels. Selon
I’OMS, les violences sexuelles peuvent étre divisées en 3 catégories. La premiére correspond

aux violences sexuelles dénoncées a la police. La seconde correspond aux violences sexuelles
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rapportées dans les enquétes. La troisieme, non quantifiee, réféere aux violences sexuelles qui

ne sont pas déclarees (2) (Figure 3).

Agression sexuelle mortelle

Viol signalé a la police

Viol déclaré dans les enquétes

Viol non rapporté
a cause de la honte,

. (7 %
(le.hjl sgg‘i(hrpéegbde QQO Exploitation sexuelle résultant & %9%0;@
d.aﬁtres facteurs & d'une vulnérabilité économique e

Figure 3 : Diagramme de I’OMS modifié représentant I’ampleur de la violence sexuelle (2002)

()

Des ¢études se sont intéressées aux difficultés pour les victimes a rapporter 1’agression a

des proches ou aux autorités, et aux difficultés pour la justice de prouver et punir ces faits.

1.2.2.1 Discrétion des victimes

Selon I’enquéte de I’Insee sur les violences sexuelles de 2017, seulement 60 % des
victimes auraient parlé de I’AS a un proche, et 40 % a des professionnels de santé, aux autorités
ou a des associations (29,55). Au Royaume-Uni, 32 % des victimes ayant subi un viol au cours
de leur vie n’en auraient jamais parlé (26). Selon le Centre pour la santé mentale post-
traumatique en Australie, les victimes de crimes sexuels sont les victimes de crime les moins
susceptibles d’aller signaler 1’agression a la police (56). L’Office des Nations Unies contre les
Drogues et le Crime (UNODC) indigue que moins de 20 % des agressions sexuelles seraient
rapportées a la police (3). En France selon 1’Insee, 14 % des victimes de violences sexuelles se
rendent au commissariat, et 8 % des victimes portent plainte (29). 17 % des victimes de viol au
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Royaume-Uni (26) et 15 % des femmes victimes d’agression sexuelle aux Etats-Unis (52) en

auraient parlé a la police.

1.2.2.2 Difficultés pour les victimes

Plusieurs études se sont intéressées aux principaux obstacles au signalement d’une
agression sexuelle. Les résultats sont les suivants : des sentiments de culpabilité, de honte,
d'embarras, de peur ou d'impuissance ou le déni (1,2,57,58), le fait de ne pas vouloir que les
autres soient au courant (52), la peur des représailles de I'agresseur (52,57), la perception de
preuves insuffisantes (52,55,57), la peur de ne pas étre cru, y compris par les autorités (52,57),
la peur de subir des épreuves supplémentaires (55), la peur d’étre considéré comme responsable
de I’agression (1,2), des expériences négatives avec les autorités et le systeme judiciaire lors
d’un précédent signalement d’agression sexuelle (59), l'incertitude quant a la maniere de
signaler 1’agression sexuelle (52) et I’incertitude quant a la question de savoir si un crime a été
commis ou si le mal était intentionnel (52). Les stéréotypes qui décrivent les victimes
d’agression sexuelle comme ayant contribué a 1’agression sont encore fréquents (56) et peuvent
majorer le doute des victimes. Une étude conduite en 2016 rapportait que plus de la moitié des
femmes victimes de viol ne reconnaissaient pas avoir été violées (60). L’OMS indiquait que les
hommes victimes d’agression sexuelle s’adressaient probablement encore moins aux autorités,
en raison des préjugés ancrés sur la sexualité masculine (2). Les victimes ayant été agressées
par une connaissance ou un partenaire sont également moins enclines a rapporter 1’agression

(61), il en va de méme pour les victimes ne présentant pas de blessure physique (61).

Concernant les victimes d’ASFD, elles sont moins susceptibles de reporter 1’agression
que les victimes d’agression sexuelle sans substance (52,62). L'ingestion volontaire d'alcool ou
de drogue(s) par la victime peut majorer les sentiments de culpabilité et d'autoaccusation (62).

Les effets des SPA sur la mémoire et la conscience peuvent provoquer de la confusion ou de
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l'incertitude concernant les circonstances exactes de I’agression (3,62). Une étude a montré que
les victimes d'agression sexuelle qui ont déclaré étre intoxiquées et avoir des troubles de la
mémoire étaient moins susceptibles de signaler I'incident a la police (63). Du fait de leur moins
grande capacité a se défendre liée a la consommation de SPA, les victimes d’ASFD présentent
moins de blessures physiques (46,64), ce qui a été mis en relation avec une moindre tendance
a signaler les agressions (61). Une autre étude a montré que les victimes d’ ASFD identifiaient
moins encore leur agression comme étant un viol que les victimes de viol sans substance (65).
Ce constat peut étre mis en lien avec le fait que les circonstances des ASFD correspondent

moins aux idées recues sur les circonstances des viols (53,65).

Lorsque les victimes signalent 1’agression, d’autres raisons peuvent conduire au fait de
ne pas identifier des cas d’ASFD parmi les cas d’agression sexuelle. Si elles témoignent, les
victimes ont tendance a ne pas reconnaitre leur consommation d’alcool et de drogues par peur
de perdre en crédibilité (66). En cas d’analyses toxicologiques, I’intervalle de temps entre
I'agression présumée et I'échantillonnage (66), les différents délais de détection des SPA (10)
et la rapidité de métabolisation de certaines substances constituent des freins a la détection de
la substance (8,10). De plus, les effets sédatifs de certaines SPA peuvent conduire a un
signalement plus tardif de I’agression par la victime (18,49). La capacité a détecter ces
substances varie aussi selon les laboratoires et les techniques employées (10). Des techniques
de routine ne sont pas adaptées a la caractérisation de doses faibles (3,10) et toutes les

substances potentielles peuvent ne pas étre testées (10).

1.2.2.3 Difficultés pour la justice

Le taux de condamnation des auteurs accusés d'agressions sexuelles est connu pour étre
faible (56,66,67). En France en 2019, 22 % des accusés d’agression sexuelle (soit environ 1,4 %

de toutes les agressions sexuelles) ont fait 1’objet de poursuites selon 1’Insee (55). Ce chiffre
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était de 10 % au Royaume-Uni en 2013 (soit environ 1 % des agressions sexuelles) selon un
rapport du Ministere de la Justice (58). Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces chiffres. D’une
part, I'enquéte peut étre compliquée en raison d'un retard dans le signalement par la victime,
pouvant étre en lien avec les conséquences psychologiques de 1’agression (66). D’autre part,
les preuves peuvent ne pas étre suffisantes (58). En France et au Royaume-Uni, plusieurs faits
doivent étre prouvés pour amener a une condamnation : la pénétration ou le toucher sexuel,
I’absence de consentement de la victime et I’intentionnalité de 1’auteur (68,69). En France, le
défaut de consentement étant considéré comme un fait négatif, la loi a procédé a un déplacement
de l'objet de la preuve : doit étre prouvée la violence, la contrainte, la menace ou la surprise
(69). Dans d’autres pays, comme 1’Australie, le Canada ou la Suéde, c’est 1’existence du
consentement et sa validité qui sont centrales. Selon le Code criminel canadien, le fait de ne
rien dire ou I’absence de résistance n’est pas suffisant pour impliquer un consentement.
L’accusé doit prouver qu’il a pris des mesures raisonnables pour obtenir le consentement

explicite par les paroles ou le comportement de la victime.

Le question de la capacité a consentir de la victime sous I’emprise de SPA se pose (70).
L’incapacité due a une SPA dépend de plusieurs facteurs, tels que la dose consommeée, la vitesse
de consommation, I'age, le poids, I'expérience de consommation ou l'utilisation concomitante
d'autres substances (42,71). Une étude irlandaise de 2013 rapporte que bien que la capacité et
I'incapacité soient considérées comme "les extrémes d'un continuum”, la position souvent
adoptée par la justice est qu’un consentement en état d’ébriété est un consentement recevable
(10). En Nouvelle-Zélande en 2004, une étude a montré que la police a classé dans 72 % des
cas comme faux ou possiblement faux les dossiers de plaintes pour viol lorsque la victime avait
consommé de I’alcool (72). Bien qu’il soit compliqué de définir un seuil précis d’incapacité,
les analyses toxicologiques peuvent dans certains cas apporter un éclairage. C’est le cas en

particulier pour I'ethanol, pour lequel des extrapolations rétrogrades peuvent étre realisées et
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permettre une meilleure interprétation des effets au moment des faits allégués (66). Dans une
¢tude britannique de 2006, le calcul des taux d’alcool au moment de I’ASFD pouvait, dans 60 %
des cas, étre a eux seuls pertinents pour déterminer si la victime avait été ou non en mesure de
donner un consentement éclairé (45). En 2021, une étude belge a montré que les analyses
toxicologiques dans les cas d’agression sexuelle avec désaccord concernant le consentement
mutuel permettaient une diminution des affaires classees sans suite et une augmentation des
condamnations (66). Les auteurs recommandent la réalisation d’analyses toxicologiques
systématiques dans les cas d’agression sexuelle, au méme titre que les échantillons de recherche

d’ADN (acide désoxyribonucléique) de 1’agresseur (66).

1.3 Contextes

1.3.1 Lieux

Dans la majorité des cas, d’apres I’OMS, les agressions sexuelles se produisent dans le
foyer de la victime ou de ’agresseur (2). Selon I’Insee en France, lorsque 1’auteur de 1’agression
est extérieur au foyer, celle-ci se déroule au domicile de la victime dans 35 % des cas, et dans

la rue ou les transports en commun dans 10 % des cas (55).

Plusieurs études se sont intéressées aux contextes des ASFD. En Afrique du Sud, une
étude de 2018 a signalé que la plupart des ASFD se produisaient au domicile de I'agresseur ou
de la victime plutét que dans des lieux publics (73). En Espagne, il a été constaté que l'agression
se produisait le plus souvent dans des lieux de divertissement (42 %), des maisons et des hotels
(34 %) et d'autres lieux publics (24 %) (17). Au Canada, une étude a mis en évidence que, dans
leur dernier souvenir, un tiers des victimes €taient a leur domicile ou celui de 1’agresseur, et un
tiers dans un lieu de divertissement (74) Dans les trois quarts des cas I’activité avant 1’agression

était une activité sociale (féte, bar ou restaurant, recevoir de la visite ou rendre visite) (74). Une
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autre étude espagnole a indiqué que 73 % des agressions se produisaient dans un lieu prive,
mais que 91 % avaient été precédees d'une activité sociale avec la présence d'alcool (75). En ce
sens, cette étude et d’autres (Afrique du Sud, Espagne et Norvege) ont montré que la plupart
des ASFD avaient eu lieu la nuit, plus précisément entre minuit et 7 heures du matin (40,73,75),
et la moitié avaient lieu le week-end (11,75). En outre, d’autres études ont constaté des
variations saisonnieres, avec une augmentation des cas d’/ASFD pendant les mois d'été en Suede

(42,76). Toutefois, ce résultat n’est pas retrouvé par une étude réalisée aux Pays-Bas (77).

1.3.2 Facilitation par la drogue

1.3.2.1 Modus operandi

Les études s’intéressant aux crimes facilités par la drogue, dont les ASFD de type SC,
rapportent le plus souvent 1’utilisation d’une boisson, alcoolisée ou non, pour faire ingérer la
SPA a la victime (12,13,15,74). Des cas d’ingestion via des aliments (13,78) ou un chewing-
gum (79) ou d’inhalation de substances volatiles ont aussi été rapportés (80). Dans certains cas,
la violence est également utilisée pour forcer la victime a ingérer un produit (13,47,81). Depuis
2021, des cas d’injection intramusculaire de SPA ont également été rapportés (France Bleu, Le

Monde, Le Point, Libération, Slate).

Dans le cas de la VC, I’agresseur repére et profite d’une victime en incapacité de lui

résister.

1.3.2.2 Substances psychoactives utilisées

Plus de 50 produits ont été retrouvés dans des cas d’ASFD (3). Les études
internationales montrent que l'alcool est la substance la plus fréquemment impliquée
(10,43,48,49,82,83). Un important nombre de drogues et de medicaments est également
retrouve (Figure 4) (10,48). Des revues de la littérature ont cherché a évaluer la fréquence des
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substances détectées. Elles retrouvent : I'éthanol, le cannabis, les anxiolytiques et hypnotiques
type benzodiazépines et apparentés, la cocaine et les amphétamines, les analgésiques type
opioides, les antidépresseurs, les antipsychotiques, la kétamine, le GHB, les barbituriques et
divers autres médicaments en vente libre (3,8,10,48,49). La détection d’un a plusieurs produits
associés a I’alcool est fréquente (48,49,71,82). L’alcool peut augmenter les effets de certaines
drogues récréatives ou médicaments (20,48) et participer a augmenter le risque de VC (48). Les
prévalences des toxiques sont toutefois variables d’une étude a 1’autre (66). Ces différences
peuvent étre liées a des variations interculturelles en ce qui concerne les drogues et les
médicaments les plus couramment utilisés dans les pays (35,48,73). Par ailleurs, les délais de
détection des différentes substances varient considérablement, ce qui peut amener a sous-

estimer certaines d’entre elles (10).
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Figure 4 : Nombre et origine des études détectant les substances psychoactives courantes dans

les cas d’agressions sexuelles facilitées par la drogue, parmi les 22 études incluses dans la revue

de littérature de 1’équipe de Skov et al. (2022) (48)
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Les données a notre disposition rapportent que les cas d’agressions sexuelles facilitées
par ’alcool, par les médicaments ou par les drogues communément consommeées de facon
récreative sont plus fréquents que les cas de facilitation par des drogues trés médiatisées telles

que le GHB.

e Vulnérabilité chimique versus soumission chimique
Parmi les ASFD, des études ont cherché a différencier les produits utilisés dans les cas
de VC et de SC. Cependant, les critéres d’inclusion différents et les informations manquantes

rendent difficiles les comparaisons (10,48).

Une revue de la littérature conduite en 2018 conclut que 1’alcool et la cocaine étaient
plus susceptibles que d’autres substances d’étre impliqués dans les cas de VC (8). En France,
I’ ANSM rapporte la présence d’alcool dans la majorité des cas de VC (tous types de crimes),
avec le cannabis en seconde position (4). En 2019, 1’'usage de protoxyde d’azote (N20O) a été
repéré pour la premiére fois (4). Concernant les cas de SC, en France, I’ ANSM rapporte la haute
fréquence d’utilisation des benzodiazépines anxiolytiques ou hypnotiques (dans tous types de

crimes) (4,5), le GHB étant rare (4).

Le repérage des substances utilisées est essentiel a I’action des pouvoirs publics. Ainsi,
en France, suite a la surveillance réalisée par les CEIP, des changements ont eu lieu dans les
réglementations de prescription du clonazépam (RIVOTRIL®) (prescription initiale par
neurologue et pédiatre, durée limitée) et du zolpidem (STILNOX®) (produit stupéfiant). Ils ont
permis une baisse de leur implication dans les cas de SC (4,5). Historiqguement le flunitrazépam
(ROHYPNOL®) a été identifié comme fréquemment utilisé dans les cas de SC, ce qui a conduit
en 1998 a une modification de sa galénique par le laboratoire pour compliquer sa dissolution

lorsqu’il est incorporé dans des boissons, laisser un dépdt a leur surface et leur donner une
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couleur bleue (12). Depuis 2012, le RIVOTRIL® en solution buvable a également été coloré

en bleu pour les mémes raisons (84).

e Criteres de choix
Les SPA impliquees dans les cas d’ASFD ont, en fonction de leurs propriétés
pharmacodynamiques, la capacité a provoquer une sédation et/ou une amnésie antérograde

(3,9), ou une désinhibition et/ou une augmentation du désir sexuel (8,53).

Dans les cas de SC, selon ’'UNODC, les produits présentant les caractéristiques
suivantes sont favorises (3,9). :
- Caractere inodore et insipide
- Facilement soluble dans les boissons
- Absorption rapide aprés administration orale
- Efficacité a faible dose

- Demi-vie courte dans le plasma

L’accessibilité du produit par 1’agresseur est un facteur trés important dans le choix (3).

Dans certains cas, des agresseurs se sont servis de leurs propres médicaments sur ordonnance

©)

e Classification des substances psychoactives
Les SPA impliquées dans les cas de crimes facilités par la drogue sont a I’origine de la
vulnérabilité du sujet, par différents moyens. Selon la classification de Delay et Deniker, les
SPA peuvent étre regroupées en trois catégories : les psycholeptiques, les psychoanaleptiques

et les psychodysleptiques (Tableau 1) (85,86).
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des SPA utilisées dans les ASFD, adapté de Delay et Deniker

Effet sur le Effets Mécanismes Exemples de
Catégorie SNC Utilisation Effets cliniques vegetatifs pharmacologiques molécules
Ralentissement psychomoteur, Hypothermie,  Augmentation de Ethanol,
Psycholeptiques Dépresseur  Fréquente anxiolyse, sédation, altérations hypotension, la transmission benzodiazépines,
cognitives et mnésiques, parfois bradycardie GABAergique barbituriques,
modifications des perceptions GHB
Accélération de I’activité
Psychoanaleptiques ~ Stimulant ~ Réguliere psychomotrice, euphorie, Hyperthermie,  Augmentation de Cocaine,
sentiment de confiance, hypertension, la concentration de amphétamines, et
désinhibition, augmentation des tachycardie dopamine dans la  dérivés : MDMA,
capacités cognitives et mnésiques, fente synaptique ecstasy
baisse des sensations de faim,
fatigue et douleur, parfois
hallucinations et idées délirantes
Modifications des perceptions Hallucinogeénes,
Psychodysleptiques  Perturbateur  Plus rare (hallucinations, déréalisation), Varies Varies opioides,
altérations cognitives, confusion, cannabinoides,
idées délirantes, euphorie kétamine

ASFD : Agression(s) sexuelle(s) facilitée(s) par la drogue. GABA : gamma-Aminobutyric acid, Acide gamma-aminobutyrique. GHB : Acide
gamma hydroxybutyriqgue. MDMA : 3,4-Methylenedioxymethamphetamine. SNC : Systéme nerveux central
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1.3.3 Agresseur

1.3.3.1 Connu de la victime

La plupart des victimes d’agression sexuelle connaissent leur agresseur. En France,
d’aprés une enquéte de 1’Insee en 2010 concernant les agressions sexuelles et tentatives
d’agression sexuelle chez les femmes et les hommes, 30 % et 13 % (respectivement) d’entre
elles étaient causées par un partenaire ou ex-partenaire, 11 % et 13 % par un membre de la
famille, 21 % et 26 % par une connaissance (ex. cercle amical, collegue), 16 % et 11 % par une
personne connue de vue et 15 % et 21 % par un inconnu (87). Concernant les viols, I’enquéte
CVS de I’Insee de 2017 rapporte que 91 % des victimes connaissaient leur agresseur, et qu’il
s’agissait du partenaire ou ex-partenaire dans 45 % des cas (88). Selon I’enquéte britannique
sur la criminalité de 2018 il s’agissait du partenaire ou ex-partenaire dans 45 %, et d’un inconnu

dans 14 % (26).

Concernant les ASFD, une revue de la littérature publiée en 2022 a également retrouvé
que dans 48 % a 85 % des cas, la victime connaissait 1’agresseur (48). Deux études rapportent
des ASFD perpétrées par un partenaire ou ex-partenaire dans 3 % des cas, et une étude dans
12 % des cas (18,67,73). Les ASFD semblent moins souvent se produire chez des personnes

ayant une relation amoureuse (89,90).

1.3.3.2 Profil

Les données sur les auteurs de violences sexuelles sont limitées et trés polarisées sur les
auteurs de viol appréhendés (1,2). Selon I’Insee, dans 1’Union européenne en 2018, 98 % des
personnes mises en cause pour violences sexuelles étaient des hommes, dont un tiers pour des
viols (55). Selon I’OMS, tous les ages et toutes les classes sociales sont représentés (2). L’OMS

identifie différents facteurs individuels (consommation de substances), relationnels (milieu
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familial et pairs violents), communautaires (tolérance générale des agressions sexuelles, vision
inégalitaire des sexes) et sociétaux (lois et politiques dites complaisantes vis-a-vis de la violence

sexuelle) pouvant favoriser le risque de passage a I’acte de viol (1,2).

Concernant les cas d’ASFD, il a été constaté que la consommation de SPA par la victime

et ’agresseur était souvent concomitante (89,91).

1.4 Facteurs de risque

Les divers facteurs ont un effet cumulatif (2).

1.4.1 Le sexe féminin

Le fait d’étre une femme est le principal facteur de risque de violence sexuelle et de viol
(9), bien qu’il soit important de préciser qu’il existe une minorité de victimes hommes (92). En
France, dans I’enquéte CVS de 2017, plus de 80 % des victimes étaient des femmes (29,55).
Selon I’Insee, dans I’Union européenne en 2018, 9 victimes de violence sexuelles (dont un tiers
de viol) sur 10 étaient des femmes (55). Aux Etats-Unis, I’enquéte nationale de la violence faite
aux femmes de 2000 concluait que les femmes ont dix fois plus de risque que les hommes d’étre
violées a I’age adulte (24). Durant I’enfance et I’adolescence, ce risque est cinq fois supérieur

(24).

Les cas d’ASFD semblent similaires sur ce point, une revue de la littérature retrouvant

également une majorité de victimes femmes (de 87 % a 100 %) (48).

1.4.2 Un jeune age

La jeunesse est un facteur de risque de viol (2,93,94). La proportion de victimes de

violences sexuelles diminue avec 1’age, selon 1’Insee (55). Dans un pourcentage éleve de cas,
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les victimes sont des enfants (2,92,94). En France, d’aprés I’enquéte Virage, parmi les femmes
ayant subi des viols et tentatives de viol, 40 % les avaient vecus avant 15 ans, 16 % pendant
I’adolescence et 44 % apres leur majorité (29). Les hommes étaient victimes trés
majoritairement lorsqu’ils étaient mineurs (29). Aux Etats-Unis, I’enquéte nationale de la
violence faite aux femmes de 2000 concluait que 54 % des victimes de viol avaient moins de
18 ans lorsqu'elles ont subi leur premiére tentative de viol ou leur premier viol (24), dont 22 %

avant I’age de 12 ans (24).

Concernant les ASFD, le risque augmenterait a partir de I’adolescence, au moment du
début des consommations volontaires de SPA (52). Dans une revue de la littérature, 1’age
moyen variait de 24 a 31 ans selon les études, la plupart des études ayant recruté des victimes

majeures (48).

1.4.3 Laconsommation de substances psychoactives

Comme nous I’indiquent les données sur la prévalence des ASFD (Chapitre 1.2.1.2), la

consommation de SPA par la victime est un facteur de risque majeur d’agression sexuelle (2).

1.4.4 La pauvreté

La pauvreté est un facteur de risque d’agression sexuelle selon ’OMS (2). Le risque
d’étre victime de violences sexuelles diminue avec I’augmentation du niveau de vie selon

I’Insee (55,95). Il n’existe pas de données, a notre connaissance, concernant les ASFD.

1.4.5 La victimisation antérieure

Le risque d’étre victime d’agression sexuelle est augmenté en cas d’agression sexuelle

antérieure (2,53,56,93,96-98). Dans I’enquéte nationale de la violence faite aux femmes aux
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Etats-Unis, les femmes ayant déclaré avoir été violées avant I'age de 18 ans avaient deux fois

plus de risque d’étre violées a 1'age adulte (18,3 % versus 8,7 %) (24).

Concernant les ASFD, des études de 2015 et 2013 réalisées chez des étudiantes
retrouvaient que les victimes d’ASFD avaient plus de risque de subir une agression sexuelle

(avec ou sans SPA) que les personnes non-victimes (38,99).

1.5 Etapes de la prise en charge

1.5.1 En cas d’agression sexuelle

La prise en charge des victimes d’agression sexuelle doit étre réalisée rapidement, dans
I’idéal dans les 72 heures (92). L’entrevue initiale avec la victime présumée, I’examen par un
professionnel de santé et la collecte d’échantillons biologiques sont les principales étapes lors
d’une enquéte pour agression sexuelle (Annexe 2 : Conseils pour préserver les éléments de
preuve) (3). Les prises en charge médicale et médico-légale peuvent étre faites de maniere
concomitante pour éviter de multiplier les interrogatoires et les examens cliniques (3). Des
explications détaillées des examens a venir (par exemple sous forme vidéo) peuvent nettement

réduire le stress des victimes (2).

Selon la Haute Autorité en Santé¢ (HAS) et ’OMS, les étapes des prises en charge
médicale et medico-légale d’une agression sexuelle comprennent (2,92,100) :
- Un interrogatoire détaillé
- Un examen clinique complet : description des éventuelles Iésions physiques (si possible
photographies sous réserve de consentement), et description des manifestations psychiques,
avec demande d’avis spécialisé si nécessaire
- L’organisation de consultations médicales de suivi, selon la clinique

- Des prélevements de type écouvillons pour la recherche d’ADN, selon I’agression (vaginaux,
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vulvaires, buccaux, anaux)

- Une analyse éventuelle des éléments de preuve récoltés sur le lieu de 1’agression

- Des prélevements sanguins : dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) et
bilan préthérapeutique, si necessaire

- Une prophylaxie des IST, si nécessaire

- Une prévention de grossesse avec contraceptif d’urgence et des informations sur la possibilité
d’une interruption de grossesse, si nécessaire

- Une proposition de suivi psychologique

- Des informations sur la possibilité de porter plainte

- Une information sur 1’existence d’associations d’aide aux victimes

- Un signalement aux autorités si la victime est mineure ou s’il s’agit d’une personne vulnérable

1.5.2 En cas d’agression sexuelle facilitée par la drogue

Selon 'UNODC, en cas de suspicion de facilitation par la drogue, les étapes décrites
précédemment doivent étre complétées par (3) :
- Un prélévement sanguin pour analyses toxicologiques dans les 48 heures
- Un prélévement d’urine dans les 120 heures
- Un prélévement de cheveux si signalement tardif ou imprégnation chronique, apres au moins

4 semaines (Figure 5)

Figure 5 : Prélevement de cheveux (image du

laboratoire Toxlab) (3)
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Les éléments de preuves biologiques devraient étre prélevés systématiquement dans le
cas des ASFD suspectées pour recherche de SPA (101). La possibilité d’un crime de type SC
peut étre évoquée devant tout patient présentant un trouble neurologique sans cause organique
retrouvée, en particulier une amnésie antérograde (14). Les SPA peuvent étre a l'origine
d'explications confuses de la victime (12), ce tableau clinique est caractéristique, et devrait étre
reconnu des policiers et des soignants (12). Il est important que tous les professionnels prenant
en charge des victimes réduisent au minimum le délai entre I'agression et les prélevements
biologiques (3,12,66), idéalement inférieur a 48h (12). Les échantillons peuvent étre prélevés
dans n’importe quel hopital et acheminés en urgence vers des laboratoires équipés en
toxicologie criminalistique (3,12). Comparés au sang, les échantillons d’urine offrent une plus
grande fenétre de détection des drogues et de leurs métabolites (3,66,101). Néanmoins, les
concentrations sanguines fournissent plus d'informations sur l'incapacité de la victime (66). Le
prélevement de cheveux, ou a défaut d poils du pubis, du torse, des aisselles ou des jambes, ne
permet pas un dépistage aussi complet. Toutefois, a distance il permet de différencier une prise

ponctuelle d’une imprégnation chronique (3).

La détection de la substance incapacitante peut étre difficile, selon le délai entre les faits
et le prélevement et les variations de la pharmacocinétique des SPA impliquées. Les résultats
toxicologiques peuvent étre biaisés en raison de I'élimination rapide de composés ou de leur
présence physiologique a dose minime dans 1’organisme (tel que le GHB) (3,66). La détection
peut varier en fonction de la quantité consommée et du métabolisme de la personne (66). Un
résultat négatif peut étre di a une sensibilité insuffisante (3). L'administration de SPA
médicamenteuses avant la réalisation des prélevements, dans le cadre des premiers soins, peut

compliquer I’interprétation des analyses toxicologiques (66).
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1.6 Conséquences médicales

Les agressions sexuelles sont a 1’origine de conséquences traumatologiques,
gynécologiques, infectieuses et psychiatriques impactant le bien étre des victimes (1,2). Elles

peuvent dans certains cas mener au déces (1,2).

1.6.1 Consequences non psychiatriques

Dans un rapport publi¢ en 2021, I’Insee rapporte qu’au cours d’une agression sexuelle,
43 % des victimes déclarent avoir subi des violences physiques (coups, gifles, bousculades,
etc.), et environ une sur dix porte des blessures physiques visibles aprés 1’agression (55), et ce
quels que soient ses liens avec 1’agresseur (55). Les traumatismes physiques ne sont pas
systématiques dans la mesure ou la force physique n’est pas nécessairement employée (2). Les
blessures ont été décrites comme moins fréquentes chez les victimes d’ASFD par rapport aux

agressions non associées aux substances (46,64).

Le viol a comme conséquences des grossesses non désirées (1,2,92,102) et des
complications gynécologiques (douleurs chroniques, infections) (1,2,92). Aux Etats-Unis, une
étude a retrouvé que le taux de grossesse était de 5 % par viol, parmi les victimes en age de
procréer en 1996 (102). Dans les pays ou la contraception est moins développée, le taux de
grossesse par viol est de 15 a 18 % selon I’OMS (2). Les trois issues des grossesses, avortement,
fausse-couche et naissance ont des impacts physiques et psychologiques pouvant étre

considérables.

Les IST sont également des conséquences des viols (1,2,63,103). Les victimes de
viol contractent plus souvent le VIH (virus de I'immunodéficience humaine) que les personnes
ayant des rapports sexuels consentis (92,98). Cela pourrait étre en lien avec le plus grand

nombre de blessures gynécologiques (92).
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Les agressions sexuelles dans 1’enfance ont ¢t€ mises en lien avec une augmentation du

risque d’obésité, de douleurs chroniques et de fibromyalgies (98).

1.6.2 Conséquences psychiatriques et addictologiques

Les agressions sexuelles sont des traumatismes psychiques (2). Elles sont associées a
plusieurs troubles psychiatriques, tels que le trouble de stress aigu, le trouble de stress post-
traumatique (TSPT), les troubles dépressifs, les troubles anxieux et les troubles de I'usage de

substance. Les comorbidités sont fréquentes (56,104-106).

Selon I’Insee, 54 % des victimes de violence sexuelle font état de séquelles

psychologiques importantes, 72 % pour les victimes de viols ou tentatives de viol (55).

Aprés un événement traumatique grave, un certain degré de détresse psychologique est
courant et n’est pas considéré comme pathologique (56). De nombreuses personnes peuvent
étre symptomatiques dans les quinze premiers jours et éprouver un bouleversement émotionnel,
de I’anxiété, des troubles du sommeil et des troubles de I'appétit (56). Certaines auront des
réactions supplémentaires telles que des sentiments de peur, de tristesse, de culpabilité ou de
colére (56). Les agressions sexuelles sont souvent associées a des réponses additionnelles par
rapport aux autres traumatismes, comme un impact sur 1I’estime de soi ou le fait de se sentir sale

(107).

1.6.2.1 Le trouble de stress aigu

Selon les recommandations australiennes concernant les troubles de stress post-
traumatique, lorsque la détresse psychologique d'un individu est suffisamment grave pour
interférer avec le fonctionnement psychosocial, elle n’est plus considérée comme une réponse

normale (56). Dans ces circonstances un diagnostic de trouble de stress aigu peut étre envisagé
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(56). II peut étre posé entre deux jours et un mois apres 1’événement traumatisant. Il requiert,
selon le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), la présence d'un
minimum de neuf symptomes parmi une liste de symptomes de dissociation, d’intrusion,

d'évitement et d'excitation et d’humeur négative (Annexe 3).

1.6.2.2 Le trouble de stress post-traumatique

Les agressions sexuelles sont un facteur de risque de TSPT (1,56,98,108). Le viol et les
violences sexuelles sont les traumatismes les plus a méme de déclencher un TSPT
(56,105,106,109). Le risque de TSPT augmente si la victime est blessée pendant le viol (93).
Les agressions sexuelles dues au partenaire ou a un ex-partenaire auraient les mémes
conséquences traumatiques que celles perpétrées par un inconnu (110). Environ la moitié des
individus qui présentent un TSPT présentent initialement un trouble de stress aigu, selon le

DSM-5.

Le diagnostic de TSPT peut étre posé au plus tot un mois apres 1’événement
traumatisant. Selon le DSM-5, le TSPT est caractérisé par des symptomes d’intrusion, des
symptomes d'évitement, des altérations négatives de la cognition et de I’humeur, et des
symptomes d'hyperexcitation (56) (Annexe 4). Les symptomes d’intrusion, ou de réexpérience,
sont souvent considérés comme la caractéristique principale du TSPT (56), ils comprennent des
pensées et des images intrusives et non désirées de I'événement, ainsi que des réves ou des
cauchemars pénibles (56). L'évitement se caractérise par des tentatives délibérées de garder le
souvenir de I'événement hors de I'esprit en évitant activement tout rappel (56). Les altérations
des cognitions et de I’humeur correspondent a des symptomes d'engourdissement émotionnel,
des cognitions négatives sur soi et le monde, ainsi que des émotions négatives persistantes (56).
Les symptomes d'excitation ou d’hypervigilance correspondent a une augmentation de l'activité

du systeme nerveux orthosympathique (56).
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Les mecanismes cérébraux precis intervenant dans le développement du TSPT ne sont
pas connus (111). Des altérations fonctionnelles, structurelles et biochimiques sont retrouvées
dans le réseau formé par I'hippocampe, I'amygdale et le cortex préfrontal (111-115). Ce réseau
permet les processus de mémorisation et d'apprentissage de la peur ainsi que I'expression de la

réponse émotionnelle (111).

1.6.2.3 Les troubles dépressifs et les troubles anxieux

Les agressions sexuelles augmentent le risque de troubles dépressifs (1,56,92,98,108) et
de troubles anxieux (1,92,98,108). En cas de diagnostic de TSPT, une dépression est retrouvée
de fagon comorbide chez 50 % des hommes et 51 % des femmes, et un trouble anxieux est
retrouvé chez 52 % des hommes et 54 % des femmes, selon une étude australienne de 2012

(56,104).

Le risque de tentative de suicide et de suicide augmente aprés une agression sexuelle
(1,2,98,108,116-118). Il fait partie des conséquences mortelles de ces agressions. Le risque de

passage a I’acte auto-agressif non suicidaire est également augmenté (98).

1.6.2.4 Le trouble de I’usage de substance

Le risque de souffrir d’un trouble de I’usage de substance est augmenté en cas
d’agression sexuelle, selon une revue de la littérature de 2019 (98). Le TSPT est comorbide au

trouble de 1’'usage de substance chez 65 % des hommes et 32 % des femmes (56,104).

1.6.2.5 Autres troubles

En cas d’agression sexuelle, ’OMS rapporte une augmentation des troubles du sommeil
(1). Selon une revue de la littérature de 2019, le risque de souffrir de troubles du comportement

alimentaire (98,108) et de trouble de la personnalité borderline est également augmenté (98).
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Les traumatismes psychiques de tous types peuvent aussi augmenter le risque de troubles

obsessionnels compulsifs (TOC) (56,119).

1.6.3 Conséquences dans le cas de la facilitation par la drogue

De nombreuses SPA influencent la vigilance et I’encodage de 1’information. Cela peut
étre en affaiblissant ou en amplifiant ces facultes, selon le type de molécule. La facon dont les
SPA pourraient interférer avec les processus physiopathologiques de troubles psychiatriques
apres un traumatisme a été peu étudié a notre connaissance. Des études se concentrant sur les
symptomes de TSPT chez des victimes ayant consommeé de 1’alcool au moment de 1’agression
rapportaient des résultats contradictoires ; avec des symptdmes augmentés, amoindris, ou égaux
a ceux des victimes sans substance (120). La plupart des études ne différencient pas les ASFD
des agressions sexuelles au sens large lors de I’examen des conséquences psychiatriques. En
outre, I’amnésie est un symptome courant chez les victimes de crimes facilités par la drogue
(12,13,15-18), associée a une forte anxiété (12,13) et pouvant avoir un impact négatif sur les

cognitions suivant le traumatisme (107).

1.7 Rationnel et objectifs de cette étude

La prévalence d’ASFD parmi les agressions sexuelles est importante et sous-estimée.
Au sein des ASFD, les cas de SC sont plus médiatisés, mais les données vont dans le sens d’une
plus grande prévalence des cas de VC. Les contextes et les facteurs de risque des agressions
sexuelles, facilitées ou non par la drogue, sont en grande partie similaires. Les ASFD se
distinguent par leur plus grande fréquence a la suite d’événements sociaux, ainsi qu’un mode
opératoire spécifique dans les cas de SC. De nombreuses SPA ont été mises en lien avec les
ASFD, sédatives et parfois stimulantes, la substance la plus fréquemment retrouvée étant

I’alcool. 11 est bien connu que les agressions sexuelles sont un facteur de risque majeur de
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troubles psychiatriques et addictologiques. Néanmoins, peu d’études ont différencié les
agressions sexuelles avec et sans substance lors de I’examen des conséquences psychiatriques
et addictologiques. Les effets de la prise de SPA dépressives ou stimulantes au cours de

I’agression sexuelle sur les pathologies a venir sont peu connus.

L’objectif principal de cette revue systématique de la littérature était d’étudier les
conséquences psychiatriques et addictologiques des ASFD et d’évaluer s’il existe des
différences avec les conséquences psychiatriques et addictologiques des agressions sexuelles
sans substance. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer si les conséquences peuvent varier

selon les SPA ou le type de facilitation par la drogue (SC ou VC).
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2 METHODES

Afin de répondre a la question, une revue de la littérature a été réalisée par I’auteure selon
le protocole Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA)

(Annexe 5 : Liste des criteres PRISMA) (121).
2.1 Criteres d’éligibilité
2.1.1 Critéres d’inclusion

Les articles originaux, disponibles en langue francaise ou anglaise, traitant des
agressions sexuelles survenues dans un contexte de facilitation par la drogue de type SC ou VC
ont été inclus. Seules les études apportant des informations sur les conséquences psychiatriques
ou addictologiques ont été retenues. Aucune contrainte temporelle n’a été mise en place pour
I’inclusion des études. Aucune contrainte n’a été mise en place concernant la population de

I”étude.

2.1.2 Critéres d’exclusion

Les cas cliniques et les revues de littérature ont été exclus de I’étude. Les articles dont le

contenu entier n’était pas disponible ont également été exclus de 1’étude.

2.2 Sources d’information et stratégies de recherche

Une recherche préliminaire a été réalisée pour identifier les mots clefs les plus
fréqguemment utilisés dans la littérature. Puis le moteur de recherche PubMed a été exploré avec
le pattern de mots clefs : « chemical submission » OR « drug-facilitated sexual assault » OR
« rape drugs » OR « incapacitated rape ». Une veille bibliographique été réalisé jusqu’au 15

Mars 2022.
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Les études référencées dans les articles et les revues de littérature, sortis lors de la
recherche par mots clefs, ont également été prises en compte lorsqu’elles correspondaient aux

criteres d’¢éligibilité.

2.3 Processus de sélection des études

La sélection des articles a été faite en deux étapes. Le premier tri a été effectué sur

lecture de leur titre et abstract. Le second tri a été réalisé sur lecture intégrale de 1’article.

2.4 Extraction des données

Les données suivantes ont été extraites lors de la lecture complete des articles :
- Article : auteurs, année de publication
- Etude : type d’étude, période, zone géographique, objectif(s), population cible
- Agression sexuelle : type d’agression sexuelle (viol, autres agressions sexuelles, usage de la
force), type de facilitation par la drogue (SC et/ou VC), SPA impliquées

- Conséquences psychiatriques et addictologiques

2.5 Risque de biais inhérent a chacune des études

La qualité des études a été évaluée par I’auteure avec 1’échelle de qualité méthodologique
de Newcastle Ottawa (NOS) destinée aux études non randomisées (122). Les études sont notées
de 0 a 9 selon la qualité de leur méthodologie dans trois domaines : la sélection des groupes
d’étude (notée sur 4), la comparabilité des groupes (notée sur 2) et la détermination de
I'exposition ou du resultat d'intérét (notée sur 3). 1l existe une version de la NOS pour les études
cas témoins et une version pour les etudes de cohorte, chacune ayant un manuel de cotation
spécifique (122) (Annexes 6 et 7). Un score de qualité global a été ajouté selon la note des

études. 1l était estimé « bon » de 9 a 7, « moyen » de 6 a 4, et « faible » de 3a 0.
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2.6 Synthese des resultats

Les résultats ont été synthétisés selon les troubles psychiatriques ou addictologiques

évalués dans les études.
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3 RESULTATS

3.1 Seélection des études

Le processus de sélection des €tudes est présenté sous forme d’un diagramme de flux

(Figure 6).
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Figure 6 : Diagramme de flux présentant le processus de sélection des études
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3.2 Caractéristiques des études

3.2.1 Caractéristiques individuelles des études

Les caractéristiques principales des études sont décrites dans le tableau 3 pour les études
évaluant les troubles psychiatriques et le tableau 4 pour les études évaluant les troubles

addictologiques (Tableaux 3 et 4).

3.2.2 Synthése des caracteristiques

3.2.2.1 Etudes et échantillons

e Type d’étude
80 % des études incluses étaient des études de type cas témoins (52,89,123-136) et
20 % étaient des études de cohorte (31,137-139), avec des suivis de 1 a 2 ans.
e Pays
Toutes les études sauf une ont été réalisées aux Etats-Unis (31,52,89,123-136,138,139),

la derniére ayant été conduite en Norvege (137).

e Population

35 % des études étaient réalisées en population générale
(125,129,131,132,134,135,139). Une étude (soit 5 %) a recruté dans un centre de crise destiné
aux victimes de viol (31). 40 % des études ont été realisées dans une population étudiante a
I’université (89,123,124,128,130,133,136,138). 15 % traitaient a la fois des femmes de la

population générale et des étudiantes (52,126,127).

A noter que plusieurs études sont issues de 1’évaluation d’un méme échantillon de 5001

femmes. L’étude de départ est une réplication de « I’étude nationale sur les femmes » (National
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Women Study (NWS)) précédente réalisée aux Etats-Unis en 1993 (52). Un des objectifs de
I’étude ¢était de rassembler un large échantillon représentatif de la population américaine
(National Women Study (140)). Parmi les 5001 femmes de la NWS-R, 3001 étaient des femmes
de la population générale, qui ont été recrutees via une méthode d'appels aléatoires a partir des
numéros de téléphone d’une base nationale. L’autre partie de 1’échantillon était composé 2000
étudiantes. Ces dernieres ont été recrutées aléatoirement par téléphone a partir de la American
Student List (liste d’étudiants américains), la liste d'étudiants nationale la plus importante. Dans
cette revue de la littérature, 2 études se basaient sur I’échantillon complet de la NWS-R
(52,126), 4 études se basaient les 3001 femmes de la population générale (126,131,134,135),

et une étude sur I’échantillon de 2000 étudiantes (126).

85 % des études ont porté sur une population exclusivement féminine (52,89,123-
136,139) et les 15 % restant portaient sur une population mixte (31,137,138). 65 % des études
ont sélectionné des populations jeunes ; étudiantes ou ayant entre 18 et 35 ans, car il s’agit de
la population majeure la plus a risque d’agression sexuelle (89,123-125,127—
130,132,133,136,138,139), et 35% n’ont pas instauré de limite d’age supérieure

(31,52,126,131,134,135,139).

La catégorisation dans les groupes d’agressions sexuelles était variable selon les études.

3.2.2.2 Méthodes de mesure

e Agression sexuelle

Différents outils ont été utilisés pour 1’évaluation des agressions sexuelles :

— Le questionnaire Sexual Experiences Survey (SES) ou des versions modifiées ou

révisées, dans huit études (89,124,125,127-129,132,139)
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Des questions fermées utilisant une description de viol ou d’agression sexuelle
(52,89,126,130,131,134-137)

Le questionnaire Young Adult Alcohol Problem Severity Test (YAAPST) qui integre les
ASFD dans les conséquences négatives de 1’alcool (138)

L’entretien standardisé Standardized Trauma Interview (STI) évaluant différents types
de traumatismes (123)

Evaluation faite par une équipe soignante dans le cadre d’une prise en charge médicale
d’urgence (31)

Une étude n’a pas donné de renseignement concernant I’évaluation de 1’agression

sexuelle (133).

Concernant la facilitation par la drogue, toutes les études sauf une ont utilisé des

questions fermées. Elles ont interrogé les victimes sur le fait d’étre « intoxiquée », « défoncée »,

Ou « en état d’incapacité » au moment de 1’agression sexuelle, « trop bourrée ou défoncée pour

contrdler son comportement », ou « inconsciente ». La derniére utilisé une cotation de 1 & 5

Concernant les SPA utilisées, 35 % des études se sont intéressés specifiquement aux

agressions facilitées par 1’alcool (89,123,127,128,133,138,139), 45 % aux agressions facilitées

par I’alcool et/ou la drogue (31,124-126,129,131,134-136), et 20 % aux agressions facilitees

par toutes SPA (médicaments inclus) (52,130,132,137).

35% des études ont distingué les cas de SC des cas de VC dans I’étude des

conséquences psychiatriques et addictologiques (31,52,126,130,131,135,136).

Troubles psychiatriques évalués
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Parmi les études incluses, 60 % ont évalue le TSPT (52,89,124-129,132,134-137,139) et ont

utilisé :

Les critéres du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) 1|
et IV et les échelles PTSD Checklist (PCL) basées sur les criteres du DSM IV
(52,125-128,132,134-137,139)

L’échelle Perceived Stress Scale (PSS) (89,124)

L’inventaire Trauma Symptom Inventory (TSI) (129)

20 % des études ont évalué spécifiqguement les cognitions post-traumatiques (89,124,132,139)

et ont utilisé :

L’inventaire PostTraumatic Cognitions Inventory (PTCI) (89)

L’échelle Cognitive Distortions Scale (CDS) (124)

Des items du questionnaire Rape Attribution Questionnaire (RAQ) (139)
Une cotation de la culpabilité de 1 a 7 (132)

Des questions fermées sur les réactions émotionnelles et psychologiques (125)

35 % des études ont évalué les symptémes dépressifs (52,89,129,134-137) et ont utilisé :

Les critéres du DSM IV pour le diagnostic de I’EDC (52) (52,134-136)
La version courte de la liste Hopkins Symptom CheckList (HSCL-25) (137)
L’échelle Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) (89)

La version courte de I’inventaire Brief Symptom Inventory (BSI-18) (129)

Une étude a évalué les idées de suicide (IDS) (126) en utilisant une question issue des critéres

du DSM 1V pour le diagnostic de ’EDC (126)

15 % études se sont intéressées aux symptémes anxieux (89,129,137) et ont utilisé :
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- Laversion courte de la liste Hopkins Symptom CheckList (HSCL-25) (137)
- L’échelle Four Dimensional Anxiety Scale (FDAS) (89)

- La version courte de I’inventaire Brief Symptom Inventory (BSI-18) (129)

Une étude s’est intéressée aux suivis médicaux et psychothérapeutiques de victimes d’agression
sexuelle, pendant 2 ans (31). Le critére d’évaluation était la présence des victimes aux rendez-

vous (31).

e Usages et troubles addictologiques évalués
15 % des études ont évalué le trouble de 1’usage de substances (52,126,134) et ont utilisé pour

cela les criteres diagnostics du DSM IV pour le trouble de I’usage de substance (52,126,134).

25 % des études se sont intéressées a la consommation d’alcool (89,123,128,133,138) et ont

utilisé :

- Le questionnaire Daily Drinking Questionnaire (DDQ) ; pour évaluation de la
consommation quotidienne (138), adapté pour la consommation hebdomadaire
(123) et adapté pour la consommation trimestrielle (133)

- Un pourcentage de jour de consommation sur 30 jours (128)

- Une version du test Alcohol Use Disorders test (AUDIT) en 5 points pour évaluer

la consommation annuelle (89)

20 % des études ont évalué la consommation excessive d’alcool, ou « binge drinking »

(52,123,129-131) et ont utilisé :

- Une question fermée pour évaluer la consommation de plus de 50 g en une occasion

au moins une fois par mois (52,130,131)
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- Une cotation de 1 a 9 pour évaluer la fréquence des consommations de plus de 40
g en une occasion au cours de 1’année (129)

- Le questionnaire Quantity Frequency Questionnaire (QF) pour évaluer la
consommation excessive mensuelle et une estimation du taux d’alcool dans le sang
lors de ces consommations avec la formule de Widmark (Pic = (alcool pur)/(poids x
K). K = 0,68 pour les hommes, 0,55 pour les femmes. Décroissance d'alcoolémie a

0,13 g/h) (123)

15 % des études ont évalué uniquement les conséquences négatives des consommations
d’alcool (123,133,138). Elles ont utilisé une version modifiée de I’index Rutgers Alcohol

Problem Index modified version (RAPI-M) (123,133,138).

15 % études ont évalué les consommations de cannabis et drogues « illicites » (décrites comme
cocaine, crack, phencyclidine, héroine, méthadone et substances inhalées) (52,130,131) et le
mésusage de médicaments sur ordonnance (52). Elles ont utilisé le critere de 4 consommations

de la méme SPA au cours de ’année.

3.3 Risque de biais des études

Les études incluses étaient des études de type cas témoins et de cohorte, considérées
comme ayant des niveaux de preuve scientifique faible et intermédiaire (grade B et C), selon le

systeme de recommandation de la HAS (141).

Les résultats de 1’évaluation du risque de biais par I’échelle NOS sont présentés dans le
tableau 2 pour les études cas témoins, et dans le tableau 3 pour les études de cohorte (Tableaux
2 et 3). La majorité des études présentaient un score de qualité global « moyen » (n = 16). Trois

études ont recu un score « bon », et deux études un score « faible ».
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Tableau 2 : Evaluation du risque de biais des études cas témoins avec ’échelle de Newcastle Ottawa (n = 16) (Annexe 6)

Etudes

Jaffe et al.
2019

Gilmore et
al. 2018

Jaffe et al.
2017

McConnell
et al. 2017

Masters et
al. 2016

Zinzow et
al. 2012

Bedard-
gilligan et
al. 2011

McCauley
et al. 2010

Nguyen et
al. 2010

Selection Comparabilité Exposition
Déclaration
Témoins explicite Méthode de
Cas issus de la d’absence Facteurs de Détermination  détermination Non-
indépendante  représentatifs méme d’antécédent confusion de I’exposition identique chez  réponses
communauté chez les cas et ttmoins
témoins

*

**

**

**

**

**

Score de
qualité
global
estimé

Bon

Moyen

Moyen

Bon

Faible

Moyen

Moyen

Moyen

Moyen
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Zinzow et
al. 2010 (1)

Zinzow et
al. 2010 (2)

Brown et
al. 2009 (1)

Brown et
al. 2009 (2)

Littleton et
al. 2009

McCauley
et al. 2008
Kilpatrick
et al. 2007

* . indique un bon niveau de qualité méthodologique selon 1’échelle d’évaluation de la qualité de Newcastle Ottawa (122)
** . La categorie « comparabilité » peut étre notée jusqu’a 2 étoiles si plusieurs facteurs de confusion ont été pris en compte dans 1’étude

**

**

**

**

**

**

Moyen

Moyen

Moyen

Moyen

Moyen

Moyen

Faible
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Tableau 3 :

Evaluation du risque de biais des études de cohorte avec I’échelle Newcastle Ottawa (n = 4) (Annexe 7)

Sélection Comparabilité Issue
) Cohorte Cohorte non- Démonstration ) Temps suffisant
Etudes exposée exposée Détermination  de I’absence Facteurs de Evaluation pour que I’issue Suivi
représentative similaire a de ’exposition  de I’issue en confusion de I’issue se produise adéquat
celle exposée début d’étude
Aakvaag et * * * *
al. 2019
Richer et * * * * * * *
al. 2017
Peter-
Hagene et * * * ** *
al. 2016
Kaysen et * * * * *
al. 2006

* . indique un bon niveau de qualité méthodologique selon 1’échelle d’évaluation de la qualité de Newcastle Ottawa (122)

** . La catégorie « comparabilité » peut étre notée jusqu’a 2 étoiles si plusieurs facteurs de confusion ont été pris en compte dans I’étude

Score de
qualité
global
estimé
Moyen

Bon

Moyen

Moyen
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3.4 Conséquences psychiatriques des agressions sexuelles facilitées par la drogue

Les principaux résultats concernant les conséquences psychiatriques sont présentés dans

le tableau 4.
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Tableau 4 : Principales caractéristiques des études et principaux résultats psychiatriques

Auteurs  Catégorie Objectif
Anr.mée (_je Li.eu Echantillon Mesures Principaux résultats
publication  Peériode Procedure
Jaffeetal. Etude cas Obijectif : étude de I’influence d’une AS apres 14 ans : SES Il n'y avait pas de différence
témoins ASF par I’alcool sur les symptomes significative dans les symptomes
2019 d’intrusion de TSPT par rapport & des FD : question fermée d'intrusion entre les victimes d’ASF par
Etats-Unis victimes d’AS sans alcool I’alcool et d’AS sans substance, ni les
(128) SPA : alcool jours avec consommation d’alcool, ni
NR Echantillon : 100 étudiantes, dont 67% les jours sans.
victimes d'ASF par I’alcool et 33% TSPT : PCL-S Les victimes d’ASF par 1’alcool ont
victimes d’AS sans alcool, ayant au rapporté des symptdmes d'intrusion plus
moins un symptoéme d’intrusion ou Consommation séveres les jours de consommation
d’hypervigilance de TSPT, et ayant d’alcool journaliére : question d'alcool que les jours sans
consommeé sous forme de binge drinking fermée consommation (p<0,03), mais pas les
au cours du dernier mois victimes d’AS sans substance (p=0,885)
Procédure : auto-questionnaires
quotidiens pendant 30 jours
Aakvaag et Etude de Objectif : comparer les différences AS avant 18 ans (T1) et au cours de Il n'y avait pas de différence
al. cohorte concernant I’anxiété, la dépression et le I’étude (12 a 18 mois) (T2) : significative concernant les symptomes
TSPT des victimes d’ASFD avec celles questions fermeées d’anxiété, de dépression et de TSPT,
2018 Norvége d’AS sans substance et avec des non- entre les victimes d’ASFD au cours de
victimes FD : question fermée I’année et celles d’AS sans substance au
(137) NR

Echantillon : 1011 personnes, 6 F/H.
Parmi elles, 2,9 % victimes d’AS sans

SPA:NR

cours de I’année.
Les deux groupes différaient des non-
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Gilmore et
al.

2018

(126)

Jaffe et al.

Etude cas
témoains

Etats-Unis

Année
2006

Etude cas
témoins

substance, 4,9 % victimes d’ASFD et
92,2 % non-victimes

Procédure : hétéro-questionnaires
téléphoniques, initial (T1) et de suivi
apres 12-18 mois (T2)

Objectif : comparer les idées suicidaires,
le TSPT chez des victimes d’ASFD de
type VC ou SC et d’AS avec usage de la
force, avec celles des non-victimes

Echantillon : 5001 femmes ; dont 2000
étudiantes et 3001 de la population
générale (NWS-R). Parmi elles 14,5%
victimes d’AS avec usage de la force et
7% victimes d’ASFD

Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique

Obijectif : comparer les symptomes de
TSPT et leur évolution dans le temps
chez des victimes d’ASF par 1’alcool et

victimes pour I’ensemble des

TSPT (T2) : PCL-6
symptémes (p<0,001)

Symptoémes dépressifs (T2) :
HSCL-25

Symptomes anxieux (T2) : HSCL-
25

Les ASFD de type VC et SC étaient
associees au TSPT par rapport aux non-
victimes.

Toutes les AS étaient associées
indirectement a un risque accru d’IDS,
par les biais du TSPT (p<0,001) en
milieu étudiant et population générale,
et par le biais du trouble de I’usage de
drogues en population générale, par
rapport a des non-victimes

AS au cours de la vie : questions
fermeées

FD, SC ou VC et usage de la force :
questions fermées

SPA : alcool et drogues

TSPT, au cours des 6 derniers
mois : criteres du DSM 1V

IDS, au cours des 6 derniers mois :
"Y a-t-il eu une période de deux
semaines ou plus ou vous avez eu
I'impression que les choses allaient
si mal que vous avez pensé a vous
faire du mal ou que vous seriez
mieux mort(e) ?" question tirée des
criteres du DSM IV

Il n’y avait pas de différence
significative concernant les symptémes
de TSPT entre les victimes d’ ASF par

AS au cours de la vie et au cours de
I’étude : SES-M
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McConnell

d’AS sans alcool, selon le niveau

Etats-Unis
d’intoxication au moment des faits

2017

(127) NR

Echantillon : 143 femmes, dont 44% de
victimes d’ASF par 1’alcool

Procédure : auto-questionnaires en ligne
tous les 4 mois, pendant un an (MO, M4,
M8 et M12)

Obijectif : comparer les conséquences
psychiatriques entre des victimes
d’ASFD avec facultés réduites, d’ASFD
avec inconscience d’AS avec usage de la
force et d’AS combinée

Etude cas
et al. témoains

2017 Etats-Unis

(132) NR

Echantillon : 161 femmes victimes
d’AS, dont 48 d’AS avec usage de la
force, 56 d’ASFD avec facultés réduites,
29 d’AS combinée, et 28 d’ASFD avec
inconscience

Procédure : auto-questionnaire en ligne

Obijectifs : étudier les différences entre

Richeret = Etude de
les victimes d’ASFD de type VC,

al. cohorte

FD : cotée de 0 a 4 par la victime
SPA : alcool

TSPT : PCL-C

AS apres 18 ans : SES modifiée
(142)

FD : coté de 1 a5 par la victime
Facultés réduites ou inconscience,
et usage de la force : questions
fermées
SPA :NR
TSPT : PCL-C

Culpabilité péri-traumatique : cotée
de 1 a7 par la victime

AS en « aigue » : selon description

des dossiers des urgences

I’alcool et celles d’AS sans alcool,
exceptées celles dont le niveau
d'intoxication percue était éleve, qui
étaient associées a des symptomes de
TSPT plus seveéres (p=0,018), en
particulier concernant les symptomes
d’intrusion (p=0,024)

Les victimes d’AS combinée ont
rapporté des TSPT plus séveres que les
victimes d’AS avec usage de la force et

d’ASFD avec facultés réduites
(p<0,05), de méme pour les symptomes
d’intrusion et d'hypervigilance
(p<0,05), et des niveaux plus élevés de
symptémes d'évitement que les victimes
d’ASFD avec facultés réduites
(p<0,05). Les victimes d’ASFD avec
facultés réduites et avec inconscience
ne différaient pas des victimes d’AS
avec usage de la force, pour aucun des
symptémes de TSPT.
Il n’y avait pas de différence concernant
le sentiment de culpabilité parmi les
victimes d’AS

Les victimes d’ASFD présentaient une
meilleure assiduité aux rendez-vous de
suivi medicaux (p<0,05), et ont assisteé a
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2017 Etats-Unis
(31) Années
2007 et
2008
Masters et =~ Etude cas
al. témoins
2016 Etats-Unis
(129) Sept 2008
a janv
2010
et
Sept 2010
a avril
2012
Peter- Etude
Hagene et cohorte
al.

d’ASFD de type SC et d’AS sans
substance

Echantillon : 390 femmes victimes
d’AS, dont 48% victimes d’AS sans
substance, 29% d’ ASFD de type SC et
23% d’ASFD de type VC

Procédure : suivi par 1’équipe pendant 2
ans

Obijectif : étudier les différences de
symptomes de TSPT et de symptomes
dépressifs et anxieux entre victimes
d’ASFD et d’AS avec usage de la force

Echantillon : 667 femmes victimes
d’AS, dont 52 % victimes d’AS avec
incapacité et 31 % d’AS avec usage de
la force

Procédure : auto-questionnaire

Obijectif : comparer le TSPT et les
attributions de culpabilité chez des

FD et SC ou VC : évaluation par un
examinateur selon critéres de Du
Mont et al. (11)

SPA : alcool, cannabis et autres
drogues

Suivis médicaux et

psychothérapeutiques : présence
aux rendez-vous

AS apres 14 ans : SES

FD et usage de la force : questions
fermées

SPA : alcool et drogues
Symptomes de TSPT, au cours des
6 derniers mois : sous-échelles
« pensées intrusives »
et « évitement défensif » du TSI

Symptémes d’anxiété et de

dépression, au cours de la semaine :

BSI-18

AS apres 14 ans : SES-R

un plus grand nombre de séances de
psychothérapie (p<0,0001) que les
victimes d’AS sans substance. [1 n’y
avait pas de différence entre les
victimes de SC et de VC.
Il n’y avait pas de différence dans
I'acceptation du traitement (p=0,763)

Les victimes d’ASFD présentaient
moins de symptdémes de TSPT de type
intrusion (p<0,001) et d’évitement
(p<0,001), de symptomes anxieux
(p<0,001) et de symptdmes dépressifs
(p<0,01) que les victimes d’AS avec
usage de la force

Les victimes d’ASF par 1’alcool
présentaient moins de TSPT (p=0,04),
mais plus d’autoaccusation de leur
comportement au moment de I’AS
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2016

(139)

Zinzow et
al.

2012

(134)

Etats-Unis = victimes d’ASF par I’alcool et d’AS sans

alcool
NR
Echantillon : 1013 femmes victimes
d’AS, dont 31% d’ASF par I’alcool et
69% d’AS sans alcool
Procédure : auto-questionnaires, initial, a
unanetaz2ans
Etude cas Objectif : estimer le risque de TSPT,
témoins d’EDC et le trouble de 1’usage de
substances des victimes d’AS avec usage
Etats-Unis = de la force, d’ASFD ou d’AS combinée,
par rapport a des non-victimes
Janvier a
juin 2006~ Echantillon : 3 001 femmes (NWS-R),

dont 299 victimes d’AS par I'usage de la
force, 55 victimes d’ASFD, 78 victimes
d’AS combinée, et 2561 non-victimes

Procedure : hétéro-questionnaire
téléphonique

FD : question fermée
Usage de la force : coté de 1 a 5 par
la victime
SPA : alcool
TSPT dans I’année : PDS
Culpabilité : 2 items de la RAQ

(autoaccusation de soi et de son
comportement au moment du viol)

AS au cours de la vie : questions
fermeées

FD et usage de la force : questions
fermées

SPA : alcool et drogues

TSPT, au cours de la vie et des 6
derniers mois : critéres du DSM IV

EDC, au cours de la vie et des 6
derniers mois : criteres du DSM 1V

(p<0,001) et de soi (p=0,003) que celles
d’AS sans alcool. Les différences dans
les symptomes de TSPT ne variaient
pas entre les 2 groupes au cours du
temps.
L’autoaccusation de soi-méme
(p<0,001), mais pas 1’autoaccusation de
son comportement au moment de I’AS
(p=0,17), est liée a lI'augmentation des
symptémes de TSPT.

La facilitation par d'alcool au moment
de I’AS était également associée a une
augmentation du TSPT par le biais de
I’autoaccusation de soi

Par rapport & des non-victimes,

Les ASFD étaient associées au TSPT et
a I’EDC actuels et au cours de la vie
(p<0,05) et aux comorbidités TSPT et
EDC actuels et TSPT et trouble de
’usage de drogues
Les AS par la force étaient associées au
TSPT et a ’EDC actuels et au cours de
la vie (p<0,001) a la comorbidité TSPT
et EDC actuelle.

Les AS combinées étaient associées au
TSPT et a ’EDC actuels et au cours de
la vie (p<0,001) et aux comorbidités
TSPT et EDC actuels et TSPT et
trouble de 1’usage d’alcool
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Bedard-
Gilligan et
al.
2011

(123)

Zinzow et
al. (1)

2010

(135)

Etude cas
témoins

Etats-Unis

NR

Etude cas
témains

Etats-Unis

Janvier a
Juin 2006

Obijectif : comparer les consommations

d’alcool des victimes d’ ASF par 1’alcool

a celles des victimes d’AS sans alcool et
celles des non-victimes

Echantillon : 306 étudiantes, dont 184
victimes d’ASF par I’alcool, 69 victimes
d’AS sans alcool et 54 non-victimes

Procédure : un auto-questionnaire en
ligne

Obijectif : comparer les symptomes de
TSPT et PEDC chez des victimes d’AS
avec usage de la force, d’ASFD type VC
et type SC par rapport a des non-
victimes

Echantillon : 3 001 femmes (NWS-R),
dont 3% d’ASFD type VC, 2% d’ASFD
de type SC, 15% d’AS avec usage de la

force et 80% de non-victimes

AS au cours de la vie : STI
FD : quantité d’alcool en grammes
SPA : alcool

Consommation d’alcool,
hebdomadaire : DDQ modifié

Consommation excessive d’alcool,
au cours du mois : QF et estimation
du taux sanguin par la formule de
Widmark

Conséquences négatives liées a
I’alcool : RAPI-M

AS au cours de la vie : questions
fermées

FD, SC ou VC et usage de la force :
questions fermées

SPA : alcool et drogues

TSPT, au cours de la vie : critéres
du DSM IV

Les victimes d’ASF par 1’alcool
consommaient plus d’alcool que les
victimes d’AS sans alcool et que les

non-victimes (p<0,05). Leur estimation
de taux sanguin lors de leurs
consommations excessives d’alcool au
cours du mois étaient plus importantes
que celles des victimes d’AS sans
alcool (p<0,05), mais sans différence
par rapport aux non-victimes.

Les conséquences négatives liées a
I’alcool des victimes d’ASF par 1’alcool
ne différaient pas significativement de
celles des victimes d’AS sans alcool.
Les 2 groupes d’AS avaient des
conséquences négatives supérieures a
celles des non-victimes (p<0,05)

Les AS avec usage de la force
(p<0,001) et les ASFD de type SC
(p<0,05) étaient associés au TSPT par
rapport aux non-victimes, contrairement
aux ASFD de type VC. Les ASFD (SC
et VC) n’étaient pas associées a ’EDC
par rapport aux non-victimes,
contrairement aux AS avec usage de la
force (p<0,001)
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EDC, au cours de la vie : critéres

Procedure : hétéro-questionnaire
du DSM IV

téléphonique

AS au cours de la vie : questions

Zinzow et =~ Etudecas  Objectif : déterminer le risque de TSPT
al. (2) témoins et &’EDC chez les victimes d’ASFD de fermees
type VC, d’ASFD de type SC d’AS avec
2010 Etats-Unis = usage de la force, par rapport a des non- = FD et usage de la force : questions
victimes fermées
(136) NR
Echantillon : 2000 étudiantes, dont SPA : alcool et drogues
54,2% victimes d’ASFD de type VC,
2,7% d’ ASFD de type SC et 8,7% d’AS = TSPT, au cours de la vie : critéres
avec usage de la force du DSM IV
Procédure : hétéro-questionnaire EDC, au cours de la vie : critéres
téléphonique du DSM IV
Brownet  FEtude cas Obijectif : comparer les symptomes de AS au cours de la vie : SES-M
al. (1) témoins TSPT et les distorsions cognitives des
victimes d’ASFD avec celles d’AS avec = FD, usage de la force et coercition
2009 Etats-Unis usage de la force et avec celles de verbale : questions fermées
coercition verbale
(124) NR SPA : alcool et drogues
Echantillon : 265 étudiantes, dont 10.9%
TSPT : PSS

victimes d’AS avec usage de la force,
41.9% victimes d’ASFD, et 47.2%

victimes de coercition verbale Distorsions cognitives liées au

traumatisme (blame de soi,

Procédure : auto-questionnaire autocritique, détresse, desespoir et

Les ASFD de type VC (p<0,001 et
p<0,05), les ASFD de type SC (p<0,001
et p<0,001) et les AS avec usage de la
force (p<0,001 et p<0,001) sont des
prédicteurs de TSPT et d’EDC au cours
de la vie par rapport a des non-victimes

Les victimes d’ASFD ont obtenu un
moins grand nombre de symptémes de
TSPT que les victimes d’AS avec usage

de force (p<0,05), et un plus grand
nombre que celles de coercition verbale
(p<0,05).

Les victimes d’ASFD ont obtenu des

scores moins éleves de préoccupation

du danger que les victimes d’AS avec
usage de la force (p<0,05).

Les victimes d’ASFD ont montré des
scores équivalents de détresse, d’auto-
critique et de blame de soi que les
victimes d’AS avec usage de la force, et
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Brown et
al. (2)

2009

(125)

Littleton et
al.

2009

(89)

Etude cas
témains

Etats-Unis
Mai 2000

a avril
2002

Etude cas
témoin
Etats-Unis
Automne
2006 a

printemps
2007

Objectif : comparer les TSPT et les
réactions émotionnelles des victimes
d’ASFD avec celles d’AS avec usage de
la force et celles de coercition verbale

Echantillon : 244 femmes, dont 30%
victimes d’AS avec usage de la force,
20% victimes d’ASFD, et 50% victimes
de coercition verbale

Procédure : auto et hétéro -questionnaire

Objectif : comparer les symptomes de
TSPT, d’anxiété, de dépression et les
cognitions négatives de victimes
d’ASFD avec faculté réduites, d’ASFD
avec inconscience et d’AS sans
substance

Echantillon : 340 étudiantes victimes
d’AS, dont 130 victimes d’AS sans
substance, 138 victimes d’ASFD avec

préoccupation du danger), au cours
du mois : CDS

AS aprés 14 ans : SES-R

FD, usage de la force et coercition
verbale : questions fermées

SPA : alcool et drogues

TSPT : critéres du DSM I1I-R
(auto-questionnaire)

Réaction émotionnelle ou
psychologique a l'incident et impact
sur la vie sociale ou les relations :
questions ouvertes (hétero-
questionnaire)

AS au cours de la vie
FD (plus de 40g d’alcool), facultés
réduites ou inconscience : questions
fermées

SPA : alcool

TSPT : PSS

plus que les victimes de coercition
verbale (p<0,05)

Les victimes d’ASFD ne présentaient
pas de différence significative dans
leurs symptomes de TSPT avec les

victimes d’AS avec usage de la force et
les victimes de coercition verbale (p
NR). Les victimes d’AS avec usage de
la force présentaient plus de symptomes
de TSPT que les victimes de coercition
verbale (p<0 ,05).

Les victimes d’ASFD ont percu ont
percu des niveaux équivalents de
traumatisme actuel™ a celles d’AS avec
usage de la force, et plus élevé que les
victimes de coercition verbale (p<0,05)

Il n'y avait pas de différence
significative dans les symptdmes de
dépression, d'anxiété, ou de TSPT, ni
dans les cognitions négatives sur soi-
méme ou sur le monde entre les
victimes de tous types d’AS (p NR).
Les victimes d’ASFD (facultés réduites
et inconscience) ont déclaré une plus
grande culpabilité (p<0,001) que les
victimes d’AS sans substance. [l n’y
avait pas de difféerence significative
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facultés réduites, et 72 victimes d’ASFD
avec inconscience

Cognitions post-traumatiques (des
cognitions négatives sur le monde,
sur soi, et auto-accusation) : PCI

Procédure : auto-questionnaire en ligne

Dépression : CES-D

Anxiété : FDAS

Kilpatrick = Etude cas | Objectifs : comparer le TSPT, ’'EDC des = AS au cours de la vie : questions

etal. témoins victimes d’ASFD de type SC, de type fermées
VC et d’AS avec usage de la force, par

2007 Etats-Unis rapport a des non-victimes FD, SC ou VC et usage de la force :

questions fermées
(52) 23 Janvier = Echantillon : 5 001 femmes, dont 2000
au 26 Juin | du milieu étudiant, et 3001 femmes de la SPA : alcool, drogues et
2006 population générale (NWS-R). Dont médicaments

2,5% victimes d’ASDF de type SC,
3,3% de type VC et 13% victimes d’AS
avec usage de la force

TSPT actuel et au cours de la vie :
criteres du DSM IV

Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique

EDC actuel et au cours de la vie :
criteres du DSM IV

entre les ASFD avec facultés réduites et
avec inconscience

Les prévalences de TSPT et d EDC au

cours de la vie et des 6 derniers mois

(p<0,01) etaient plus élevées chez les

victimes de tous types d’AS que chez
les non-victimes

AS : Agression(s) Sexuelle(s). ASF : Agression(s) Sexuelle(s) Facilitée(s). ASFD : Agression(s) Sexuelle(s) Facilitée(s) par la Drogue. BSI-18 :
Brief Symptom Inventory short version, Version courte de I’inventaire bref des symptomes (143). CDS : Cognitive Distortions Scale, Echelle de
distorsions cognitives (144). CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression scale, échelle de dépression du Centre d'études
épidémiologiques (145). DSM : Diagnostic and Statistical Manual, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. EDC : Episode
Dépressif Caractérisé. F/H : ratio femmes/hommes. FD : Facilitation par la Drogue (= par des substances psychoactives). FDAS : Four Dimensional
Anxiety Scale, Echelle d’anxiété quadridimensionnelle (146). HSCL-25 : Hopkins Symptom CheckList short version, version courte de la liste des
symptémes de Hopkins (147). IDS : Idées De Suicide. NR : Non Renseigné. NWS : National Women Study, Etude nationale sur les femmes (140).
NWS-R : Réplication de 1’étude nationale sur les femmes (52). PCI : Posttraumatic Cognitions Inventory, Inventaire des cognitions post-
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traumatiques (148). PCL : PTSD Checklist, Liste de vérification pour le trouble de stress post-traumatique. PCL-6 : version courte de la PCL pour
le DSM-1V (149). PCL-C : PTSD Checklist-Civilian Version, Version civile de la PCL pour le DSM-IV (150). PCL-S : version modifiée pour un
usage quotidien de la PCL pour le DSM-IV (150). PDS : Post-traumatic Stress Diagnostic Scale, Echelle diagnostic de troubles de stress post-
traumatiques (151). PSS : Perceived Stress Scale, Echelle de stress percu. RAQ : Rape Attribution Questionnaire, Questionnaire d’attribution de
viol (152). SC : Soumission Chimique. SES : Sexual Experiences Survey, Enquéte sur les expériences sexuelle (153). SES-R : enquéte sur les
expériences sexuelles revisitée (154). SES-M : Modified Sexual Experiences Survey, Enquéte sur les expériences sexuelles modifiée (155). SPA :
Substances PsychoActives. (STI) Standardized Trauma Interview, Entretien standardisé sur les traumatismes (156). TSI : Trauma Symptom
Inventory, Inventaire des symptémes traumatiques (157). TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique. VVC : Vulnérabilité Chimique
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3.4.1 Trouble de stress post-traumatique

3.4.1.1 Par rapport aux non-victimes

Par rapport aux non-victimes, la plupart des études ont retrouvé une association entre
ASFD et TSPT actuel ou vie entiere, en population générale ou chez les étudiantes
(52,126,134,135,137). Une seule étude, conduite en population générale, n’a retrouvé cette

association que dans les cas d’ASFD de type SC, et pas dans les VC (135).

3.4.1.2 Par rapport aux autres victimes d’agression sexuelle

Par rapport aux autres victimes d’agression sexuelle, les résultats étaient discordants,
certaines études ne retrouvant pas de différence, d’autres retrouvant des symptdmes moins

fréquents et d’autres retrouvant des symptomes plus fréquents.

e Absence de différence significative

Plusieurs études ne retrouvaient pas de différence concernant les symptémes de TSPT
de victimes d’ASFD rapport a des victimes d’agression sexuelle sans substance (89,128,137),
avec usage de la force (125,132) et avec coercition verbale (125) en population générale
(125,132,137) et étudiante (89,128). Une étude précisait que les symptémes de TSPT ne
différaient pas que ce soit concernant les symptomes d’intrusion, d’hypervigilance ou
d’évitement (132) et ce, quelles que soient les facultés de la victime au moment des faits
(facultés réduites ou inconscience) (132). Des études ont indiqué des niveaux équivalents de
traumatisme actuel (125) et de détresse (124) rapportés par les victimes d’ASFD par rapport

aux victimes d’agression sexuelle avec usage de la force (124,125).
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e Diminution des symptomes

L’étude de Peter-Hagene et al. retrouvait quant a elle un moins grand nombre de
symptomes de TSPT des victimes d’ ASFD par rapport aux victimes d’agressions sexuelles avec
usage de la force chez des étudiantes (124). D autres auteurs retrouvaient moins de symptomes
de TSPT de type intrusion et évitement chez les victimes d’ASFD par rapport a des victimes
d’AS avec usage de la force (129). De méme, une autre étude rapportait moins de TSPT chez
des victimes d’ASF par I’alcool par rapport a des victimes d’agression sexuelle sans substance,
sans modifications des écarts symptomatiques entre groupes de victimes pendant les 2 ans de
suivi (139). Une équipe retrouvait moins de préoccupation du danger chez des victimes d’ASFD

que chez des victimes d’agression sexuelle avec usage de la force (124).

e Majoration des symptomes

D’autres auteurs retrouvaient un risque majoré de présenter des symptémes de TSPT
chez les victimes d’ASF par 1’alcool par rapport a des victimes d’agression sans substance
(127). Apres examen des symptomes de TSPT selon I’intoxication éthylique percue au moment
de I’agression (cotée sur 4), cette étude précisait que le risque de TSPT était équivalent pour
des niveaux faible et moyen d’intoxication, mais plus fort pour des niveaux élevés (127), en
particulier concernant les symptomes d’intrusion (127). Une autre étude retrouvait un plus
grand nombre de symptomes de TSPT des victimes d’ASFD par rapport aux victimes de
coercition verbale, chez des étudiantes (124). Des études ont indiqué des niveaux plus élevés
de traumatisme actuel (125) et de détresse (124) rapportés par les victimes d’ ASFD par rapport
aux victimes d’AS avec coercition verbale (c’est-a-dire « I’accablement par les arguments et la

pression continus de quelqu'un » ou « I’utilisation d’une position d'autorité ») (124,125).
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Une de ces études, de bonne qualité selon les criteres de 1’échelle NOS, ne s’intéressait
qu’aux victimes d’agression sexuelle ayant des symptémes de TSPT (128). Les symptomes
d’intrusion étaient plus séveres les jours de consommation d’alcool chez des étudiantes victimes
d’ASF par ’alcool, ce phénoméne n’était pas retrouvé chez les victimes d’agression sexuelle

sans substance (128).

3.4.1.3 Par rapport a des victimes d’agression sexuelle combinée

Des auteurs ont comparé les symptomes de TSPT d’agression sexuelle combinée (c’est-
a-dire avec facilitation par la drogue et usage de la force au cours de la méme agression) par
rapport aux ASFD et aux agressions sexuelles avec usage de la force (132). Cette étude, de
bonne qualité selon les critéres de 1’échelle NOS, retrouvait des niveaux de TSPT plus
importants chez les victimes d’agression sexuelle combinée par rapport a celles d’ASFD et
d’agression sexuelle avec usage de la force (132), en particulier des symptomes d’intrusion et
d’hypervigilance plus €levés (132). Les symptomes d’évitement étaient plus élevés que ceux
des victimes d’ASFD, mais équivalents a ceux des victimes d’agression sexuelle avec usage de

la force (132).

3.4.1.4 Cas particulier de la culpabilité

Concernant les distorsions cognitives suivant le traumatisme, une étude retrouvait plus
de culpabilité chez les victimes d’ASF par ’alcool comparées a celles d’agression sans
substance, avec une autoaccusation de soi et de son comportement plus fortes (139).
L’augmentation des symptomes de TSPT en cas d’agression sexuelle, et en particulier en cas
d’ASF par ’alcool, était médiée par 1’autoaccusation de soi (139). Une étude réalisée chez des
étudiantes retrouvait plus de culpabilité, et autant de cognitions négatives sur soi et sur le monde

chez les victimes d’ASF par I’alcool par rapport aux victimes d’agression sans alcool (89). Dans
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d’autres travaux, les victimes d’ASFD montraient des niveaux équivalents d’autocritique et de
blame de soi que les victimes d’agression sexuelle avec usage de la force, et plus €levés que les

victimes de coercition verbale (124).

3.4.2 Troubles dépressifs et troubles anxieux

3.4.2.1 Par rapport aux non-victimes

Par rapport aux non-victimes, la plupart des études ont retrouvé une association entre
ASFD et EDC actuel ou vie entiére, en population générale et chez les étudiantes (52,134,137).
Seule une étude ne retrouvait pas cette association en population générale (135). La comorbidité
TSPT et EDC était retrouvée plus freguemment (134). Une étude basée sur 1’échantillon de la
NWS-R rapportait que les ASFD étaient associés indirectement a un risque accru d’IDS, par
le biais du TSPT, par rapport aux non-victimes (126). La seule étude s’étant intéressée aux
symptdmes anxieux retrouvait une association avec les ASFD, par rapport aux non-victimes

(137).

3.4.2.2 Par rapport aux autres victimes d’agression sexuelle

Sur les trois études ayant évalué les symptémes dépressifs, deux études ne retrouvaient
pas de différence entre des victimes d’ASF par ’alcool et des victimes d’agression sexuelle
sans substance, en population générale (137) et étudiante (89). La derniere, de faible qualité
selon I’échelle NOS, retrouvait moins de symptomes dépressifs chez des victimes d’ASFD que
chez des victimes d’AS avec usage de la force (129). Sur les trois études ayant évalué les
symptdmes anxieux, deux études ne retrouvaient pas de différence entre des victimes d’ASF
par I’alcool et des victimes d’agression sexuelle sans substance, en population générale (137)

et étudiante (89). Une étude, de faible qualité selon I’échelle NOS, retrouvait moins de
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symptomes anxieux chez des victimes d’ASFD que chez des victimes d’AS avec usage de la

force (129).

3.4.3 Suivis médicaux et psychothérapie

Chez des victimes d’ ASFD se présentant en centre dédi€ aux agressions sexuelles, une
étude américaine, de bonne qualité selon I’échelle NOS, retrouvait une assiduité aux rendez-
vous médicaux plus importante (31), et un nombre de séances de psychothérapie plus élevée que
celles des victimes d’agression sexuelle sans substance (31). Cette étude comparait également
les ASFD de type SC et de type VC (31). Elle ne retrouvait pas de différence dans la

présentation aux rendez-vous médicaux et le nombre de séances de psychothérapie (31).

3.5 Conséquences addictologiques des agressions sexuelles facilitées par la drogue

Les principaux résultats addictologiques sont présentés dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Principales caractéristiques des études et principaux résultats addictologiques

Mesures

Principaux résultats

Auteurs  Catégorie Objectif
Année de Lieu Echantillon
publication  Période Procédure
Gilmoreet FEtudecas = Objectif : comparer les troubles de
al. témoins I’usage de substance chez des
victimes d’ASFD de type VC ou SC
2018 Etats-Unis et d’AS avec usage de la force, avec
celles des non-victimes
(126) Année
2006 Echantillon : 5001 femmes ; dont
2000 étudiantes et 3001 de la
population générale (NWS-R).
Parmi elles 14,5% victimes d’AS
avec usage de la force et 7%
victimes d’ASFD
Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique
Masters et = Etude cas = Objectif : étudier les consommations
al. témoins excessives de substances entre
victimes d’ASFD et d’AS avec
2016 Etats-Unis usage de la force
(129) Sept 2008 = Echantillon : 667 femmes victimes
a janv d’AS, dont 52 % victimes d’AS
2010

AS au cours de la vie : questions
fermées

FD, SC ou VC et usage de la force :
questions fermées

SPA : alcool et drogues

Trouble de 'usage de substances, au
cours de I’année : critéres du DSM IV

AS apres 14 ans : SES

FD et usage de la force : questions
fermées

SPA : alcool et drogues

Les ASFD de type VC et SC étaient
associées aux troubles de 1’usage d'alcool
et de drogues, et au TSPT par rapport aux

non-victimes.

Les AS avec usage de la force étaient
associées au trouble de 1’usage d’alcool
et au TSPT dans le milieu étudiant, et au

trouble de 1’usage de drogues dans la

population générale, par rapport aux non-
victimes

Les victimes d’ASFD présentaient moins
d’épisodes de consommation excessive
d’alcool (p<0,05) que les victimes d’AS

avec usage de la force
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et avec incapacité et 31 % d’AS avec

Sept 2010 usage de la force
aavril
2012 Procédure : auto-questionnaire
Zinzowet = Etudecas  Objectif : estimer le risque trouble
al. témoins  de ’'usage de substance des victimes
d’AS avec usage de la force,
2012 Etats-Unis d’ASFD ou d’AS combinée, par
rapport a des non-victimes
(134) Janvier a
juin 2006 = Echantillon : 3 001 femmes (NWS-
R), dont 299 victimes d’AS par
I’usage de la force, 55 victimes
d’ASFD, 78 victimes d’AS
combinée, et 2561 non-victimes
Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique
Bedard- Etude cas Obijectif : comparer les
Gilliganet = témoins consommations d’alcool des
al. victimes d’ASF par I’alcool a celles
Etats-Unis des victimes d’AS sans alcool et
2011 celles des non-victimes
NR
(123) Echantillon : 306 étudiantes, dont

184 victimes d’ASF par I’alcool, 69
victimes d’AS sans alcool et 54 non-
victimes

Consommation excessive d’alcool, au

cours de I’année (plus de 40g) :
cotationde 1 a9

AS au cours de la vie : questions

Par rapport & des non-victimes,
fermees

Les ASFD étaient associées au trouble de
I’usage de drogues (p<0,01) et a la
comorbidité TSPT et trouble de ['usage
de drogues (p<0,05).

Les AS combinées étaient associées au
trouble de 1’usage d’alcool (p<0,01) et a
la comorbidité TSPT et trouble de

I’'usage d’alcool (p<0,01)

FD et usage de la force : questions
fermées

SPA : alcool et drogues

Troubles de 1’usage de substances, et
leurs conséquences négatives, au cours
de I’année : criteres du DSM IV

AS au cours de la vie : STI Les victimes d’ASF par I’alcool

consommaient plus d’alcool que les
victimes d’AS sans alcool et que les non-
victimes (p<0,05). Leur estimation de
taux sanguin lors de leurs consommations
excessives d’alcool au cours du mois
étaient plus importantes que celles des
victimes d’AS sans alcool (p<0,05), mais
sans différence par rapport aux non-
victimes.

FD : quantité d’alcool en grammes

SPA : alcool

Consommation d’alcool,
hebdomadaire : DDQ modifié

Consommation excessive d’alcool, au
cours du mois : QF et estimation du
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McCauley
etal.

2010

(131)

Nguyen et
al.

2010

(133)

Procédure : un auto-questionnaire en
ligne

Etude cas Obijectif : comparer les
témoins consommations de SPA des
victimes d’ASFD de type SC, de
Etats-Unis  type VC et d’AS avec usage de la
force par rapport a des non-victimes
NR
Echantillon : 3001 femmes (NWS-
R) ; dont 19% de victimes d’AS
avec usage de la force, 5% d’ASFD
de type VC, 3% victimes d’ASFD
de type SC et 76% non-victimes
Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique
Etude cas Obijectif : comparer la
témoins |~ consommation d'alcool de victimes
d’ASFD et de non-victimes
Etats-Unis
Echantillon : 5565 étudiantes,
NR NR

taux sanguin par la formule de
Widmark*

Conséquences négatives liées a
I’alcool : RAPI-M

AS au cours de la vie : questions
fermées

FD, SC ou VC et usage de la force :
questions fermées

SPA : alcool et drogues
Consommation excessive d’alcool, au
cours de I’année (50g) : nombre de
jours par mois
Consommation de cannabis ou

drogues illicites, au cours de 1’année :
4 consommations

AS :NR
FD :NR

SPA:NR

Les conséquences négatives liées a
I’alcool des victimes d’ASF par 1’alcool
ne différaient pas significativement de
celles des victimes d’AS sans alcool. Les
2 groupes d’AS avaient des conséquences
négatives supeérieures a celles des non-
victimes (p<0,05)

L'expérience d'une ASFD de type VC,
SC ou d’une AS sans substance au cours
de la vie étaient associées a une
probabilité accrue de consommation
excessive d'alcool (p<0,001, p<0,05 et
p<0,05 respectivement), de cannabis
(p<0,001 pour toutes) et de drogues
illicites (p<0,001 pour toutes), au cours
de I'année par rapport a des non-victimes

Les victimes d’ASFD ont signalé des
niveaux plus éleves de consommation
d'alcool (p<0,05) et davantage de
conséquences liees a I'alcool (p<0,05)
que les non-victimes
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Littleton et
al.

2009

(89)

McCauley
et al.

2008

(130)

Etude cas
témoin
Etats-Unis
Automne
2006 a

printemps
2007

Etude cas
témains

Etats-Unis

NR

Procédure : auto-questionnaire en
ligne

Objectif : comparer les
consommations d’alcool de victimes
d’ASFD avec faculté réduites,
d’ASFD avec inconscience et d’AS
sans substance

Echantillon : 340 étudiantes
victimes d’AS, dont 130 victimes
d’AS sans substance, 138 victimes

d’ASFD avec facultés réduites, et 72
victimes d’ASFD avec inconscience

Procédure : auto-questionnaire en
ligne

Objectif : comparer la
consommation excessive d’alcool et
la consommation de drogues chez
des victimes d’AS avec usage de la
force, d’ASFD de type VC et de
type SC, par rapport a des non-
victimes

Consommation d’alcool dans les 3
mois : DDQ

Conséquences de 1’alcool et
fonctionnement social et de santé dans
les 6 mois : RAPI-M

AS au cours de la vie

FD (plus de 40g d’alcool), facultés
réduites ou inconscience : questions
fermées

SPA : alcool
Consommation d’alcool au cours de

I’année : version en 5 points de
I’AUDIT

AS au cours de la vie : questions
fermées

FD, SC ou VC, usage de la force :
questions fermées

SPA : alcool, cannabis et autres
drogues

Les victimes d’ASFD (facultés réduites
et inconscience) ont déclaré une
consommation d'alcool plus fréquente
(p<0,001) que les victimes d’AS sans
substance. Il n’y avait pas de différence
significative entre les ASFD avec
facultés réduites et avec inconscience

Les ASFD de type VC et SC étaient
associés a une consommation excessive
d’alcool (p<0,001 et p<0,01
respectivement) et a une consommation
de SPA (p<0,001 et p<0,001) au cours de
I’année par rapport a des non-victimes.
Les AS avec usage de la force ne
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Consommation excessive d'alcool
(50g), au cours de I’année : fréquence
mensuelle

Echantillon : 1980 étudiantes, dont
167 victimes d’AS avec usage de la
force, 82 victimes d’ASFD de type

VC et 51 victimes de type SC
Consommation de substances (alcool,

cannabis, drogues illicites, mésusage
de médicaments), au cours de I'année :
4 consommations

Procédure : hétéro-questionnaire
téléphonique

AS au cours de la vie : questions

Kilpatrick = Etude cas Obijectifs : comparer les
et al. témoins consommations de substances et le fermées
trouble de 1’usage de substances des
2007 Etats-Unis = victimes d’ASFD de type SC, de FD, SC ou VC et usage de la force :
type VC et d’AS avec usage de la questions fermées
(52) 23 Janvier = force, par rapport a des non-victimes
au 26 Juin SPA : alcool, drogues et médicaments
2006 Echantillon : 5 001 femmes, dont
2000 du milieu étudiant, et 3001 Consommation excessive d’alcool
femmes de la population générale (50g) : mensuelle
(NWS-R). Parmi elles, 2,5%
victimes d’ASDF de type SC, 3,3% = Consommation de cannabis, drogues
victimes d’ASFD de type VC et illicites ou mésusage de médicaments
13% victimes d’AS avec usage de la = sur ordonnance, au cours de I’année :
force 4 consommations
Procédure : hétéro-questionnaire Trouble de I’usage de substance : NR
téléphonique
Kaysenet = Etude de Objectif : examiner 1’association AS au cours de la vie et au cours de
al. cohorte entre ASFD et la consommation I’année : YAAPST

d’alcool et les conséquences

présentaient pas de différence
significative avec les non-victimes

Les prévalences de la consommation
excessive d’alcool (p<0,05) et de la
consommation des différentes SPA

(p<0,05), étaient plus élevées chez les

victimes de tous types d’AS que chez les
non-victimes

Les ASFD étaient significativement
associées a une consommation d'alcool et
des conséquences négatives liées a

74



2006 Etats-Unis = négatives liées a ’alcool pendant la FD : question fermée I'alcool plus importantes, avant et apres

1% année d’université I’ ASFD, par rapport aux non-victimes
(138) NR SPA : alcool (p: NR)
Echantillon : 1238 étudiants,
6,7 F/H. Parmi eux, 30 victimes Consommation d'alcool quotidienne :
d’ASFD avant la 1°® année DDQ
d’université, 24 victimes pendant la
1% année, 26 la 2° année, 26 la 3° Conséquences négatives liées a
année, et 1132 non-victimes I'alcool : RAPI-M

Procédure : auto-questionnaire en
ligne tous les ans, pendant 3 ans

AS : Agression(s) Sexuelle(s). ASF : Agression(s) Sexuelle(s) Facilitée(s). ASFD : Agression(s) Sexuelle(s) Facilitée(s) par la Drogue. AUDIT :
Alcohol Use Disorders test, Test de trouble de I’usage d’alcool. DDQ : Daily Drinking Questionnaire, Questionnaire consommation quotidienne
d’alcool (158). DSM : Diagnostic and Statistical Manual, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. F/H : ratio femmes/hommes.
FD : Facilitation par la Drogue (= par des substances psychoactives). NR : Non Renseigné. NWS : National Women Study, Etude nationale sur les
femmes (140). NWS-R : Réplication de 1’étude nationale sur les femmes (52). QF : Quantity Frequency Questionnaire, Questionnaire de fréquence
des quantités (159). RAPI-M : Rutgers Alcohol Problem Index modified version, Indice des problémes d’alcool de Rutgers version modifiée (160).
SC : Soumission Chimique. SES : Sexual Experiences Survey, Enquéte sur les expériences sexuelles (153). SES-R : Enquéte sur les expériences
sexuelles revisitée (154). SES-M : Modified Sexual Experiences Survey, Enquéte sur les expériences sexuelles modifiée (155). SPA : Substances
PsychoActives. VC : Vulnérabilité Chimique. YAAPST : Young Adult Alcohol Problem Severity Test, Test de gravité des problémes d'alcool chez
les jeunes adultes

* Formule de Widmark: Pic = (alcool pur)/(poids x K). K = 0,68 pour les hommes, 0,55 pour les femmes. Décroissance d'alcoolémie a 0,13 g/h
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3.5.1 Usage et trouble de 1’usage de 1’alcool

3.5.1.1 Par rapport aux non-victimes

Par rapport aux non-victimes, les études réalisées chez des étudiantes retrouvaient une
consommation d’alcool moyenne plus ¢élevée chez les victimes d’ASF par 1’alcool
(123,133,138). Parmi les études traitant des mémes échantillons, les ASFD étaient associées de
maniere statistiquement significative aux comportements de consommation excessive d’alcool
(« binge drinking ») en population générale et étudiante (52,131). Des études réalisees sur des
¢chantillons différents d’étudiantes retrouvaient également une association avec les
comportements de consommation excessive d’alcool (130). Parmi les études traitant des mémes
échantillons, les ASFD ¢étaient associées a un trouble de I’usage d’alcool en population générale
et chez les étudiantes par rapport aux non-victimes (52,126,134). Des auteurs retrouvaient des
conséquences négatives liées a 1’alcool plus importantes chez les victimes d’ASF par 1’alcool

que chez les non-victimes chez les étudiantes (128,133,138).

3.5.1.2 Par rapport aux autres victimes d’agression sexuelle

Les victimes d’ASF par 1’alcool consommaient plus d’alcool en moyenne par semaine
(12 verres standards (équivalent a 120 g d’alcool pur)) par rapport aux victimes d’AS sans
alcool (8 verres standards (80 g)) (123). Une étude retrouvait que 1’estimation de I’alcoolémie
de victimes d’ASF par 1’alcool, au moment de leurs consommations excessives d’alcool au
cours du mois, était plus importante que celle des victimes d’AS sans alcool (0,22 g/L. contre
0,16 g/L) (123). A I’inverse, d’autres auteurs retrouvaient que les victimes d’ ASFD présentaient
moins d’épisodes de consommation excessive d’alcool que les victimes d’AS avec usage de la
force, dans une étude de qualité plus faible selon I’échelle NOS (129). Les conséquences

négatives liées a ’alcool ne différaient pas de celles des victimes d’agression sans alcool (123).
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3.5.2 Usage et trouble de 1’'usage de substances (autres que 1’alcool)

3.5.2.1 Par rapport aux non-victimes

Des auteurs retrouvaient une association des ASFD avec la consommation de drogues
et le mésusage de médicaments sur ordonnance en population générale et chez les étudiantes
par rapport a des non-victimes (52,130,131). Parmi les études traitant des mémes échantillons,
les ASFD étaient associées a un trouble de 1’'usage de substance (« cannabis et drogues
illicites ») en population générale et chez les étudiantes (52,126). La comorbidité TSPT et
trouble de 1’usage de substances était également retrouvée plus fréqguemment que chez les non-

victimes (134).

3.5.2.2 Par rapport aux autres victimes d’agression sexuelle

Une étude retrouvait une association significative des ASFD avec un trouble de 1’'usage
de substance (alcool et drogues), contrairement aux agressions sexuelles avec usage de la force
(134). La comorbidité TSPT et trouble de 1’'usage de substance était également plus fréquente

chez les victimes d’ASFD que chez les victimes d’agression sexuelle avec usage de la force

(134).

77



4 DISCUSSION

Notre objectif principal ¢était d’étudier les conséquences psychiatriques et
addictologiques des ASFD et d’évaluer s’il existe des différences avec les conséquences
psychiatriques et addictologiques des agressions sexuelles sans substance. Les objectifs
secondaires étaient d’évaluer si les conséquences pouvaient varier selon les SPA ou le type de

facilitation par la drogue (SC ou VC).

De manicere générale, les victimes d’ASFD présentaient plus de pathologies
psychiatriques, tels que le TSPT, les troubles dépressifs et les troubles anxieux, et de troubles
addictologiques que les personnes non-victimes. Concernant les différences avec les victimes
d’agression sexuelle sans substance, les résultats concernant les pathologies psychiatriques
¢taient plus discordants. Les victimes d’ASFD étaient plus concernées par un sentiment de
culpabilité. Les comportements de consommation de SPA semblaient plus fréquents et massifs.
Les SPA semblaient avoir une influence sur les symptomes de TSPT. Concernant la SC et VC,

aucune différence n’a été retrouvée entre ces deux types d’ASFD, mais ce sujet a été peu étudié.

4.1 Conséquences psychiatriques des agressions sexuelles facilitées par la drogue

4.1.1 Généralités

56 % des études ne retrouvaient pas de différence concernant les symptémes de TSPT
(89,125,128,132,137) et les symptdmes dépressifs et anxieux (89,137) des victimes d’ASFD
par rapport aux victimes d’agression sexuelle sans substance. 33 % des études retrouvaient
moins de TSPT chez les victimes d’ASFD (124,129,139), et moins de symptomes dépressifs et

anxieux (129), et une étude retrouvait plus de symptémes de TSPT (127). Ces résultats sont
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hétérogenes, et semblent plutot en faveur de symptoémes équivalents ou moindres chez les

victimes d’ASFD.

4.1.2 Impact de I’usage de la force et autres facteurs

Si I’on observe des variables de confusion, il est intéressant de noter que les trois études
retrouvant moins de TSPT chez les victimes d’ASFD, dont 1’une retrouvait également moins
de symptdmes dépressifs et anxieux, ont pour point commun de ne pas corriger leurs résultats
avec des variables telles que la force physique, les blessures, la peur péritraumatique et la
reconnaissance de I’agression sexuelle (124,129,139). En effet, il existe une association entre
ces variables et les symptomes psychiatriques chez les victimes d'agressions sexuelles et de
crimes (93,135,140,161). Or, ces variables semblent moins fréquentes dans les cas impliquant
une facilitation par la drogue. En effet, des études ont retrouvé une association négative entre
les ASFD et 'usage de la force (135), les blessures (46,64,135), la peur (135) et la
reconnaissance de 1’agression sexuelle (65,135) par rapport aux victimes d’agression sans
substance. Néanmoins, 1’'usage de la force, les blessures, la peur péritraumatique et/ou la
reconnaissance de I’agression, bien que moins fréquents dans les cas d’ASFD, n’en sont pas
systématiquement absents pour autant. Il a notamment été rapporté dans la littérature que la
moitié a deux tiers des victimes d’ASFD avaient subi un usage de la force au cours de leur
agression (89,134), et qu’un tiers avaient eu peur pour sa vie (162). Il a également été décrit
que la consommation de SPA par I’agresseur était associée a une plus grande violence pendant
I’agression, et a un nombre plus important de blessures de la victime (89,90), et les
consommations de SPA par la victime et 1’agresseur sont souvent concomitantes (89,91,139).
Il est ainsi important d’individualiser ces facteurs, et considérer qu’ils peuvent influencer

négativement la symptomatologie ultérieure.
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4.1.3 Impact de la culpabilité

Concernant les distorsions cognitives suivant le traumatisme, deux études retrouvaient
plus de culpabilité chez les victimes d’ASF par ’alcool (89,139). Chez les victimes d’ASF par
I’alcool, la culpabilité initiale était associée a des symptdmes ultérieurs de TSPT plus
importants pendant une période de 2 ans, bien que le risque de développer un TSPT était
moindre chez les victimes d’ ASFD par rapport aux victimes d’agression sexuelle sans substance
(139). A I’inverse, d’autres auteurs retrouvaient des niveaux équivalents de culpabilité chez les
victimes d’ASFD et d’agression sans substance (124). Les résultats semblent en faveur d’une
culpabilité plus importante chez les victimes d’ASFD. Une culpabilité plus forte semblait
participer a I’augmentation des symptomes ultérieurs de TSPT parmi les victimes d’ASFD
(139). La culpabilité pourrait aussi révéler précocement un TSPT plus important. En effet, si la
culpabilité est considérée comme un symptdome de TSPT dans le DSM-5 (altération des
cognitions et de I’humeur), elle ne 1’était pas dans le DSM IV (utilisé dans la majorité des études
de cette revue). Dans la littérature, l'ingestion volontaire d'alcool et/ou de drogue(s) par les
victimes d’ASFD majore les sentiments de culpabilité et d'autoaccusation (62,139,163,164).
Les victimes peuvent se reprocher la consommation de SPA et se croire responsables de ne pas
avoir pu éviter 1’agression (107,164). Les circonstances des ASFD correspondent moins aux
idées recues sur les circonstances des agressions sexuelles (53,57,65,107,126), et la société a
tendance a blamer les comportements non normatifs qui augmentent le risque d’agression
sexuelle chez les victimes, comme la consommation d'alcool (107,165,166). De plus, il a été
retrouvé que les victimes d’ASFD regoivent moins de réactions de soutien de la part des
personnes a qui elles se confient (162). Or, les réactions sociales negatives ont déja été mises
en lien avec des symptomes de TSPT plus importants dans les cas d’agression sexuelle (167).

L’ensemble de ces données suggerent que les victimes d’ASFD sont plus souvent sujettes a un
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sentiment de culpabilité, et bénéficient d’un moindre soutien des personnes a qui elles se
confient. Cela pourrait avoir des effets négatifs sur le TSPT (139,167). Néanmoins, ces
variables ne sont pas spécifiques des ASFD et sont fréquemment retrouvées chez les victimes

d’agression sexuelle au sens large (2,89,167).

Une étude retrouvait une plus forte assiduité aux rendez-vous médicaux et un nombre
de séances de psychothérapie plus important chez les victimes d’ASFD (31). L’augmentation
du nombre de séances de psychothérapie chez les victimes d’ ASFD est cohérente avec un travail
plus long des victimes d’ASFD avec des cognitions négatives comme la culpabilité. Il est
¢galement possible que ce résultat soit en lien avec ’amnésie fréquente dans les cas d’ASFD.
Une étude se basant sur la pratique clinique rapportait que I’amnésie peut étre a 1’origine de
ruminations (107), les victimes pouvant avoir besoin de comprendre ou gérer 1’incertitude
concernant I’agression, des difficultés a intégrer la réalité de 1’agression ou I’espoir de retrouver

des souvenirs (107).

4.1.4 Impact d’une agression sexuelle combinée

L’étude de McConnell et al. a comparé les symptémes de TSPT d’agression sexuelle
combinée (facilitation par la drogue et usage de la force) par rapport a ceux des ASFD et ceux
des agressions sexuelles avec usage de la force. Elle retrouvait des niveaux de TSPT plus
séveres chez les victimes d’agression sexuelle combinée, en particulier des symptomes
d’intrusion et d’hypervigilance plus élevés (132). Ce résultat est en faveur d’un effet cumulatif
de la facilitation par la drogue et de 1’'usage de la force sur le risque de TSPT, qui pourrait étre
en lien avec les facteurs qui leurs sont freqguemment associés. Dans le cas de la facilitation par
la drogue, il pourrait s’agir plus souvent d’une augmentation de la culpabilité et d’un manque

de soutien social (132). Dans le cas de I'usage de la force, il s’agit plus souvent de plus de
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violence, de blessures, de peur au cours de I’agression et de reconnaissance de 1’agression
comme délit ou crime. Ces variables ne sont pas spécifiques et sont fréeqguemment retrouvées
chez les victimes d’agression sexuelle au sens large. Il semble donc intéressant de les
individualiser et de les considérer comme des facteurs de risque surajoutés de développer des

troubles psychiatriques, en particulier un TSPT.

4.1.5 Effets des substances psychoactives

Quatre études ont pris en compte spécifiquement la facilitation par 1’alcool au moment
de I’agression sexuelle (89,127,128,139). Une étude retrouvait des symptdmes de TSPT plus
forts chez les victimes d’ASFD (127). Aprés examen des symptdémes selon le niveau
d’intoxication pergue au moment de 1’agression, cette étude précisait que le risque de TSPT
¢tait équivalent pour des niveaux faible et moyen d’intoxication, mais plus fort pour un niveau
¢levé, en particulier concernant les symptomes d’intrusion (127). Deux études ne retrouvaient
pas de différence avec les autres victimes d’agression sans substance concernant les symptomes
de TSPT (89,128). L’une d’elles distinguait les victimes d’ASFD avec facultés réduites et avec
inconscience, pour lesquelles elle retrouvait des résultats similaires (89). L’autre se concentrait
uniquement sur les symptdmes d’intrusion, et retrouvait des symptdomes plus forts les jours de
consommations d’alcool uniquement chez les victimes d’ASF par ’alcool (128). Une seule
étude retrouvait une baisse de la symptomatologie en cas de prise d’alcool, stable pendant les 2

ans de suivi (139).

Une augmentation de la sévérité des symptdmes TSPT était retrouvée pour un niveau
¢levé d’intoxication percue. Il est possible que les victimes qui ressentent une forte culpabilité
aient plus tendance a se percevoir comme « trés intoxiquées » au moment de I’agression.

Comme décrit précédemment, la culpabilité était associée a I’augmentation ultérieure des autres
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symptdmes de TSPT dans une étude (139), et est un symptdme de TSPT en soi (altération des
cognitions et de I’humeur, selon le DSM-5). Par ailleurs, I’augmentation de TSPT pour des
niveaux ¢levés d’intoxication pergue pourrait étre expliquée par la théorie de la double
représentation (127,168). Cette hypothese stipule que le souvenir d'un événement est basé sur
des représentations contextuelles et sensorielles, interconnectées et également saillantes (168).
Les représentations de la mémoire contextuelle comprennent le moment, la séquence et
I'emplacement des événements, celles de la mémoire sensorielle comprennent les expériences
sensorielles et affectives (odeurs, douleur, émotions). Un encodage pathologique se produit lors
d'événements traumatiques, il entrainerait des représentations de la mémoire sensorielle
saillantes et durables, déconnectées de la mémoire contextuelle correspondante (168). Des
intrusions somatiques sont en effet possibles malgré une amnésie (107,169,170). Des niveaux
élevés d'intoxication pourraient entraver plus fortement la formation de souvenirs contextuels
si bien que les souvenirs de l'agression seraient principalement sensoriels (107,169,170). Dans
I’étude, l'intoxication péritraumatique a montré une relation plus forte avec les symptomes
d’intrusion par rapport aux symptomes d’hypervigilance et d’évitement (127). Ces souvenirs
intrusifs plus fréquents pourraient aussi favoriser le sentiment que le monde n'est pas sdr, ce
qui pourrait amener a une augmentation modérée des symptdmes d'hypervigilance et/ou
d'évitement. La formation inhibée des souvenirs contextuels a des niveaux élevés d'intoxication
pourrait alors conduire & des symptémes plus séveres de TSPT (127,168). L’augmentation de
TSPT n’était pas retrouvée dans 1’étude qui comparait les victimes d’ASFD avec facultés
réduites et avec inconscience (89), bien que I’inconscience traduise aussi un niveau élevé
d’intoxication. La volonté de 1’agresseur de passer outre le consentement de la victime, dans le
cas d’inconscience, est évidente. On peut faire I’hypothése que cela pourrait limiter

partiellement le sentiment de culpabilité des victimes, qui se blameraient moins comme seules
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responsables, et cette culpabilité moins forte renforcerait moins les symptémes de TSPT
ultérieurs (139). On peut également faire I’hypothése, avec la théorie de la double
représentation, que la perte de conscience avant une agression sexuelle limite la formation de
représentations sensorielles et donc de futurs symptomes d’intrusion, ce qui ne serait pas le cas
lors d’une amnésie sans perte de conscience. Dans les deux cas, cette classification (facultés
réduites/inconscience) semble ne pas permettre de différencier suffisamment les sous-groupes

de victimes.

L’augmentation des symptomes de TSPT lors de la consommation d’alcool, uniquement
chez les victimes d’ASF par 1’alcool, pourrait étre liée au fait que ces victimes ont encodé
1’ébriété comme une composante sensorielle de la mémoire du traumatisme (128). Il est possible
¢galement que la consommation d’alcool implique 1I’exposition a des indices environnementaux
(lieux, boissons) (128). Ce résultat suggére que la consommation d'alcool aprés 1’agression
pourrait étre un modérateur potentiel de I'association entre la consommation péritraumatique

d'alcool et les symptdmes d'intrusion ultérieurs (128).

Dans la littérature, deux études sur des traumatismes non sexuels ont retrouvé des
résultats en faveur d’une baisse du risque de TSPT avec la consommation d’alcool au moment
de I’événement. Elle permettait une baisse du risque de TSPT a 7, 8 ou 9 mois chez des victimes
d’un incendie (171). Chez des victimes d’agression physique (sexuelle ou non), la
consommation d’alcool au moment de 1’agression était associ¢e a des symptomes d’intrusion
plus faibles (120). Ces études retrouvaient donc plutdét une baisse de la symptomatologie,
qu’elles mettaient en lien avec I’effet anxiolytique de 1’alcool, qui baisserait le stress et la

sensation de perte de contréle percue au moment du traumatisme ou I’effet GABAergique de
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I’alcool limitant la potentialisation a long terme a ’origine d’une baisse de I’encodage, de la

consolidation et/ou de la récupération mnésiques (120,171).

Hormis celles portant sur 1’alcool, aucune étude incluse dans cette revue ne s’est
intéressée spécifiquement a une SPA ou un groupe de SPA et aucune n’a comparé les troubles
psychiatriques et addictologiques selon les SPA présentes lors de I’agression. Les études ne
discriminant pas la facilitation par la drogue (alcool et/ou autres drogue(s)) retrouvaient des
résultats équivalents & ceux des victimes sans SPA concernant le TSPT, les symptdmes
dépressifs et les symptomes anxieux, lorsque 1’usage de la force physique, les blessures, la peur
et la reconnaissance de 1’agression étaient considérés comme des facteurs de confusion
(125,132,137). Dans la littérature, une étude chez des victimes de traumatisme physique a
retrouve des symptémes de « détresse » a 9 mois plus élevés lorsque les prélévements sanguins
réalisés aux urgences étaient positifs a une SPA (alcool ou drogues) (172). Concernant la
consommation de stimulants (amphétamines et cocaine), une étude chez des victimes de
traumatisme physique a retrouvé une association avec des symptémes de TSPT plus sévéres
(173). Ces résultats pourraient étre en faveur d’un effet différentiel des SPA, selon leurs
catégories, sur la mémorisation et les symptémes de TSPT, néanmoins les résultats présentés

dans cette revue ne nous permettent pas de conclure.

Comme la culpabilité, le manque de soutien social, I’'usage de la force, les blessures et
la peur péritraumatique, la consommation de SPA peut étre considérée comme un facteur
influencant les troubles psychiatriques ultérieurs. Des études complémentaires doivent étre
menées pour analyser plus précisément le role des différents mécanismes des SPA sur les

symptomes psychiatriques et les effets liés aux doses.
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4.1.6 Soumission chimique et vulnérabilité chimique

Concernant la SC et la VC, seule une étude a comparé directement ces deux types
d’agression. Elle ne retrouvait pas de différence concernant I’assiduité aux rendez-vous
médicaux et le nombre de séances de psychothérapie (31). Ce résultat pourrait étre en lien avec
I’amnésie fréquemment présentée par les victimes d’ASFD, souvent associée a des ruminations

centrées sur les incertitudes concernant les faits (107).

Les situations de VC et de SC présentent de nombreuses caractéristiques communes,
concernant le souvenir de I’agression, la peur péritraumatique, le contexte (134). Néanmoins
des différences pourraient influencer les conséquences psychiatriques et addictologiques. Le
manque de contrdle lors d’un événement traumatique peut mener a une augmentation des
symptomes de TSPT, de méme pour le sentiment de préjudice volontaire d’autrui, et ces
sentiments peuvent étre plus forts dans les cas d’administration de SPA par 1’agresseur
(135,152,171). La création de sous-groupes d’ASFD dans les études, de facon plus

systématique, pourrait apporter un éclairage intéressant.

4.2 Conséquences addictologiques des agressions sexuelles facilitées par la drogue

Des auteurs retrouvaient que les victimes d’ASFD présentaient des consommations
d’alcool plus importantes (123,133,138), plus de trouble de I’usage d’alcool et de
consommations excessives d’alcool (« binge drinking ») (52,126,130,131), et de conséquences
négatives liées a I’alcool (123,133,138) par rapport aux non-victimes. Une étude prospective
retrouvait une consommation d’alcool moyenne supéricure chez les victimes d’ASFD par
rapport aux non-victimes, avant et aprés l’agression (138). Ce résultat suggere que la

consommation d’alcool pourrait étre un facteur de risque d’ASFD plutét qu’une conséquence.
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Les autres études étaient transversales et ne permettaient pas de conclure concernant la
chronologie des troubles par rapport a I’ASFD. Concernant les autres SPA, les ASFD étaient
associees également a la consommation de drogues (52,130,131) et le trouble de 1’usage de

substance (52,126,134) par rapport a des non-victimes.

Des auteurs retrouvaient une association des ASFD avec une consommation d’alcool
moyenne plus élevée (123), des consommations excessives d’alcool moins fréquentes (129)
mais plus importantes (123) et des conséquences négatives liées aux consommations d’alcool
équivalentes (123) par rapport aux agressions sexuelles sans substance. Ces études sont en
faveur d’une consommation d’alcool plus massive lorsqu’elle est présente. Concernant les
autres SPA, des auteurs retrouvaient une association des ASFD avec un trouble de 1’usage de
substance(s) par rapport aux victimes d’agression sans substance (134). 1l est possible que les
différences dans les consommations d’alcool et autres SPA soient la traduction de facteurs de
risque, les personnes consommant plus des SPA ou des quantités plus importantes d’alcool étant
susceptibles d’augmenter leur risque d’ASFD. Cependant la transversalité des études ne permet
pas de conclure. On peut également envisager que des consommations plus importantes avant
I’agression soient plus fortement en lien avec I’utilisation de SPA a visée d’automédication
apres 1’agression. Des études prospectives sont nécessaires pour préciser I’impact d’une ASFD

sur I’usage et le trouble de I’usage de ’alcool.

4.3 Limites de ce travail

Cette revue de la littérature a permis de synthétiser les données existantes sur les
conséquences psychiatriques et addictologiques des ASFD, sujet peu abordé dans la littérature

jusqu’a présent.
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Néanmoins, plusieurs limites sont a considérer. Tout d’abord, concernant la
méthodologie de la revue, une seule base de donnees a été consultée. PubMed a été choisie en
raison de sa fréquence d’utilisation dans la communauté scientifique et de sa sélection d’études
relues par les pairs. L’examen d’autres bases de données pourrait permettre d’enrichir les
résultats. De plus, le pattern de mots clefs utilisé, spécifigue des ASFD (« chemical
submission », « drug-facilitated sexual assault » etc.) a amené de tres nombreuses études non
éligibles, dans le domaine de la médecine légale. Certaines études éligibles, que nous avons
sélectionnées a partir de références d’articles, n’avaient pas été retrouvées lors de notre
recherche. Ces études utilisaient des termes plus géenéraux (ex. « sexual assault », « alcohol »).

L’utilisation de mots clefs moins spécifiques pourrait permettre d’élargir la recherche.

Certaines limites étaient quant a elles inhérentes aux études incluses. La majorité était
transversale et ne permettait donc pas d’affirmer la chronologie et la causalité de 1’agression
sexuelle par rapport aux symptomes psychiatriques et addictologiques. De plus, la plupart ont
été réalisées aux Etats-Unis et concernaient les femmes, compliquant la généralisation des
résultats a I’ensemble de la population. Sur le plan méthodologique, plusieurs facteurs rendaient
difficiles les comparaisons entre les études, notamment 1’absence fréquente de précision
concernant la temporalité entre 1’agression sexuelle et 1’évaluation des symptOmes et
I’hétérogeénéité dans la fagon de classer les victimes parmi les groupes d’agression sexuelle.
Egalement, ’évaluation des troubles psychiatriques et addictologiques était subjective (auto-
questionnaires), pouvant étre a 1’origine d’un biais d’évaluation. Dans le cas de questionnaires
avec évaluation rétrospective s’ajoutait un risque de biais de mémorisation. Enfin, concernant
I’interprétation des résultats, les études €taient tres hétérogénes dans le choix de correction des

facteurs de confusion.
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4.4 Perspectives

4.4.1 Pour la pratique clinique

Les agressions sexuelles, facilitées par la drogue ou non, ont un impact psychiatrique et
addictologique important. La facilitation par la drogue et 1’usage de la force peuvent avoir licu
au cours de la méme agression et doivent étre considérés par les cliniciens comme des
caractéristiques pouvant influencer le développement de troubles psychiatriques. Les victimes
d’ASFD présentent trés souvent de la culpabilité et une amnésie de I’agression, qui peuvent étre
travaillées en psychothérapie, la culpabilité semblant associée a ’aggravation des autres
symptomes de TSPT (139). Le TSPT est possible malgré I’amnésie, avec en particulier des
symptdmes d’intrusion somatiques importants a identifier (107,174). Des études suggerent que
ces intrusions somatiques peuvent étre travaillées de la méme maniére que les intrusions des

autres modalités sensorielles (107,174).

4.4.2 Pour larecherche

Dans de futures recherches concernant les agressions sexuelles, il serait important de
questionner les caractéristiques des agressions (usage de la force, facilitation par la drogue, SC
ou VC, peur péritraumatique, reconnaissance de 1’agression par la victime, sentiment de
culpabilité, soutien ou absence de soutien de 1’entourage) en plus des facteurs plus généraux
(sociaux démographiques, antécédents psychiatriques, temps passé depuis I’agression, etc.). La
differenciation des classes de SPA dans les études sur les traumatismes permettrait de mieux
comprendre leur influence sur les symptémes, en particulier le TSPT, et sur le rétablissement.

Des études longitudinales permettraient de mieux identifier les conséquences et facteurs de
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risque des ASFD, et de mieux comprendre 1’évolution des symptdmes et les facteurs pouvant

les influencer.

4.4.3 Dans la société

Les agressions sexuelles faisant suite a une consommation volontaire de SPA par la
victime sont parfois vues comme étant de moindre gravité (52). Nos résultats indiquent que les
ASFD sont des événements extrémement traumatisants qui ont un impact psychiatrique proche

de celui des agressions sexuelles sans substance.

Contrairement aux idées regues, les ASFD sont fréquentes (53,57,65,107,126). Les
victimes d’ASFD ayant consommé des substances volontairement ont plus tendance a étre
blamées que les autres victimes d’agression sexuelle (107,165,166), elles recoivent moins de
réactions de soutien de la part des personnes a qui elles se confient (162) et sont plus concernées
par un sentiment de culpabilité. La culpabilité a été mise en lien avec un risque accru de
revictimisation (139,152,175), et la culpabilité et les réactions sociales négatives avec des
symptomes de TSPT plus importants (139,167). Les victimes d’ ASFD reporteraient aussi moins
leur agression a la police (52). Or, il a été montré que le report de 1’agression a la police est le
facteur le plus associé au fait de recevoir des soins médicaux (63). La diffusion des informations
sur les ASFD, et les agressions sexuelles en général, dans la population générale pourrait réduire
la stigmatisation et augmenter le soutien des victimes. Les victimes devraient étre mieux
informées sur ’importance des soins suivant 1’agression, et I’importance de prélévements
rapides dans le cas d’ASFD. Des campagnes de prévention pourraient notamment inclure de
I’éducation sur le consentement et sur la consommation de SPA, comme cela a déja été réalisé
au Canada et au Royaume-Uni (Annexe 8: Campagnes de prévention britannique et

canadienne). Enfin, sur le plan légal, le passage d’une définition « négative » du consentement
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(absence d’emploi de techniques de coercition) a une définition « positive » (recherche de
I’expression du consentement par le partenaire) comme 1’ont déja fait d’autres pays (Australie,
Canada, Suede) pourrait participer de facon générale a une meilleure identification des
comportements sexuels n’impliquant ni consentement ni violence physique comme des

agressions, comme dans une partie des cas de facilitation par la drogue.

5 CONCLUSION

Il est bien connu que les agressions sexuelles sont un facteur de risque majeur de
troubles psychiatriques et addictologiques. Néanmoins, peu d’études ont différencié les
agressions sexuelles avec et sans substance lors de I’examen des conséquences psychiatriques
et addictologiques, motivant la réalisation de ce travail. Nous avons retrouvé que les ASFD
étaient des évenements fréquemment associés a des troubles psychiatriques et addictologiques

chez les victimes, similaires a ceux des agressions sexuelles sans substance.

Concernant les différences avec les victimes d’agression sexuelle sans substance, les
victimes d’ASFD étaient plus concernées par un sentiment de culpabilité, et moins par 1’usage
de la force, les blessures, la peur péritraumatique et la reconnaissance de I1’agression.
L’ensemble de ces facteurs était associé¢ a des troubles psychiatriques, comme le TSPT ou les
troubles dépressifs et anxieux. Bien que certains de ces facteurs de risque soient moins courants
dans les cas d’ASFD, ils étaient retrouvés chez une large proportion de ces victimes. Leur
association pourrait avoir un effet cumulatif, et il semble intéressant de les considérer comme
des facteurs de risque ajoutés a I’agression sexuelle. Les SPA semblaient également avoir une
influence sur les symptdmes de TSPT. Au niveau addictologique, les comportements de
consommation de SPA semblaient plus fréquents et massifs chez les victimes d’ASFD par

rapport a celles d’agression sans substance. Concernant la SC et VC, aucune différence n’a été
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retrouvée. Ces résultats et hypotheses doivent étre considérés avec précaution devant le nombre
limité de données et les limites méthodologiques des études et justifient des travaux ultérieurs

évaluant plus spécifiqguement ces facteurs.
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7 ANNEXES

Annexe 1 : Historique des lois francaises sur le viol, depuis la promulgation du Code Pénal

1791
- Reconnaissance du viol comme un crime : article 29 « Le viol sera puni de six années de fers »
Note : pas de définition du viol

1810:

- Mise a jour de la loi sur le viol, reconnaissance de la coercition par 1’usage de la force : article
331 « Quiconque aura commis le crime de viol, ou tout autre attentat a la pudeur, consommé
ou tenté avec violence contre des individus de ['un ou de [l’autre sexe, sera puni de la
réeclusion »

Note : pas de définition précise de I’acte de viol

Note : viol annal, buccal, digital = attentat a la pudeur, ce qui implique que les hommes ne
peuvent pas étre violés

1832:

- Autorisation explicite du viol conjugal : article 2827 « un mari qui se servirait de la force a
[’égard de sa femme ne commettrait point le crime de viol »

- Présomption de non-consentement des enfants

Note : pas de précision concernant 1’age

1857 :

- Mise a jour de la loi sur le viol, reconnaissance de la coercition par contrainte et surprise :
Arrét Dubas « Le crime de viol consiste dans le fait d’abuser d 'une personne contre sa volonté,
soit que le défaut de consentement résulte de la violence physique ou morale exercée a son
égard, soit qu’il résulte de tout autre moyen de contrainte ou de surprise pour atteindre, en
dehors de la volonté de la victime, le but que se propose [’auteur de l’action »

1863 :
- Présomption de non-consentement de 1’enfant jusqu’a la majorité (21 ans)

1980 :

- Mise a jour de la loi sur le viol, ajout de description de 1’acte comme pénétration sexuelle :
article 222-23 « Tout acte de pénétration sexuelle de quelque nature qu’il soit, commis sur la
personne d’autrui par violence, contrainte ou surprise »

- Reconnaissance du viol pour les hommes

1992 :

- Reconnaissance de la possibilité de viol conjugal : « ... la présomption de consentement des
époux aux actes sexuels accomplis dans l'intimité de la vie conjugale ne vaut que jusqu’a
preuve du contraire »
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1994 :

- Mise a jour de la définition de viol, ajout des menaces dans les méthodes de coercition : « Tout
acte de pénétration sexuelle de quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui par
violence, menace, contrainte ou surprise »

- Le terme « attentat a la pudeur » devient « agression sexuelle »

2006 :

- Le viol entre conjoints devient une circonstance aggravante de viol : alinéa 11 de I’article 222-
24 « Lorsque [le viol] est commis par le conjoint ou le concubin de la victime ou le partenaire
lie a la victime par un pacte civil de solidarité »

2010 :

- Disparition de la notion de présomption de consentement entre époux : « ... quelle que soit la
nature des relations existant entre l'agresseur et sa victime, y compris s'ils sont unis par les
liens du mariage »

2016 :
- Ajout du qualificatif « incestueux » pour les viols et agression sexuelle intra-familiaux

2018 :

- Mise a jour de la définition du viol, ajout de la possibilité de viol réalisé sur la personne
d’autrui (ex. fellation sur la victime) : « Tout acte de pénétration sexuelle de quelque nature
qu’il soit, commis sur la personne d’autrui ou sur la personne de [’auteur par violence,
contrainte, menace ou surprise »

- Reconnaissance des agressions sexuelles de type soumission chimique : article 222-30-1 « Le
fait d'administrer a une personne, a son insu, une substance de nature a altérer son
discernement ou le contréle de ses actes afin de commettre a son égard un viol ou une agression
sexuelle »

- La soumission chimique est également reconnue comme une circonstance aggravante de viol :
alinéa 15 de I’article 222-24 « Lorsqu'une substance a été administrée a la victime, a son insu,
afin d'altérer son discernement ou le contréle de ses actes »

- Présomption de non-consentement des mineurs de moins de 15 ans

2021 :

- Mise a jour de la définition du viol, ajout de la possibilité d’un acte bucco-génital sans
pénétration (ex. cunnilingus, anulingus) : « Tout acte de pénétration sexuelle de quelque nature
qu’il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la personne d’autrui ou sur la personne de
[’auteur par violence, contrainte, menace ou surprise »
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Annexe 2 : Préserver les preuves médico-légales (176)

Afin de ne pas altérer les éléments de preuve, il est conseillé aux victimes de :

- Se rendre aussi rapidement que possible dans un hépital pour réaliser un examen
physique et des prélevements biologiques

- Ne pas utiliser les toilettes. A défaut uriner dans un contenant propre et le garder
réfrigéré (3)

- Ne pas changer de vétements ou placer les vétements (en particulier les sous-
vétements) portés dans un sac en papier

- Ne pas se doucher ou se baigner

- Ne pas se peigner

- Ne pas nettoyer les lieux

- Eviter de prendre des médicaments

La victime pourra prendre le temps nécessaire pour décider si elle souhaite ou non porter

plainte, les éléments de preuve seront préservés (176).
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Annexe 3 : Critéres diagnostiques du DSM-5 pour le trouble de stress aigu

Critére A : Exposition a la mort, a des blessures graves, ou a la violence sexuelle, effectives
ou potentielles, d'une (ou plusieurs) des facons suivantes :

1. Vivre directement I'événement traumatique.

2. Etre témoin, en personne, de I'événement vécu par d'autres.

3. Apprendre que I'événement traumatique a été vecu par un membre de la famille proche ou
un ami proche.

Note : En cas de décés ou de danger de déces d'un membre de la famille ou d'un ami,
I'événement doit avoir été violent ou accidentel.

4. Vivre une exposition répétée ou extréme aux détails pénibles de I'événement traumatique
(par exemple, les premiers intervenants ou les policiers).

Note : Le critere A4 ne s'applique pas a I'exposition par le biais des médias électroniques, de la
télévision, de films ou de photos, a moins que cette exposition soit liée au travail.

Critere B : Présence de 9 (ou plus) des symptdmes suivants, de n'importe laquelle des 5
catégories d'intrusion, d'humeur négative, de dissociation, d'évitement et de niveau d'activation
élevé, qui ont débuté ou se sont aggraveés apres la survenue d'un événement traumatique :

Symptdmes d'intrusion :

1. Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de I'événement traumatique.
2. Réves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou I'affect sont liés a I'événement
traumatique.

3. Réactions dissociatives (ex. flash-backs) dans lesquelles I'individu se sent ou agit comme si
I'événement traumatique se reproduisait. (De telles réactions peuvent survenir sur un
continuum, I'expression la plus extréme étant une perte totale de conscience de I'environnement
actuel.)

4. Détresse psychologique intense ou prolongée ou réactions physiologiques marquées en
réponse a des indices internes ou externes symbolisant ou ressemblant a un aspect de
I'événement traumatique.

Humeur négative :
5. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité a éprouver
du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux).

Symptoémes dissociatifs :

6. Altération du sens la réalité de son environnement ou de soi-méme (par exemple, se voir a
partir de la perspective de quelqu'un d'autre, &tre dans un état second, ralentissement du temps).
7. Incapacité de se rappeler un aspect important de I'événement traumatique (typiquement en
raison d'une amnesie dissociative et non d'autres facteurs tels que blessure a la téte, alcool ou
drogues).

Symptomes d'évitement :

8. Efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles a propos de, ou
étroitement associés a I'événement traumatique.

9. Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets,
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situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles a propos de, ou
étroitement associés a I'évenement traumatique.

Symptomes d'activation :

10. Perturbation du sommeil (par exemple, difficulté a s'endormir ou a rester endormi ou
sommeil agité).

11. Comportement irritable et crises de colere (avec peu ou pas de provocation), généralement
exprimés sous forme d'agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets.
12. Hypervigilance.

13. Problémes de concentration.

14. Réaction de sursaut exagérée.

Critere C : La durée de la perturbation (symptémes du critére B) est de 3 jours & 1 mois apres
I'exposition au traumatisme.

Note : Les symptdmes commencent généralement immediatement apreés le traumatisme, mais
leur persistance au moins 3 jours et jusqu'a un mois est nécessaire pour répondre aux critéres
du trouble.

Critéere D : La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, ou autres domaines importants.

Critere E : La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par
exemple, médicaments ou alcool) ou a une autre condition médicale (par exemple, une légere
Iésion cérébrale traumatique) et n'est pas mieux expliquée par un trouble psychotique bref.
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Annexe 4 : Critéres diagnostiques du DSM-5 pour le trouble de stress post-traumatique

Criteres A : avoir été confronté a la mort ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a
des violences sexuelles d’une ou plusieurs fagons suivantes :

1. en étant directement exposé a un ou plusieurs événements traumatisants ;

2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;

3. en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés a un membre de sa
famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un membre
de la famille ou d’un ami, I’événement doit avoir été violent ou accidentel ;

4. en étant exposé de maniere répétée ou extréme a des détails horribles d’un événement
traumatisant (p. ex., premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police qui
entendent de maniére répétée des détails concernant des violences sexuelles faites a des
enfants).

Remarque : Le critére A4 ne s’applique pas a 1I’exposition par des médias électroniques, la
télévision, des films ou des photos, sauf si cela est lié au travail.

Criteres B : Présence d’un ou plusieurs symptdmes d’intrusion suivants associés a un ou
plusieurs événements traumatisants, qui sont apparus apres que le ou les événements
traumatisants se sont produits :

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants. NB
chez les enfants de plus de 6 ans on peut observer des jeux répétitifs exprimant des themes et
des aspects du traumatisme ;

2. Réves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés a I’événement et qui
provoquent un sentiment de détresse. NB chez les enfants de plus de 6 ans il peut y avoir des
réves effrayants sans contenu reconnaissable ;

3. Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne
se sent ou agit comme si I’événement traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent
survenir a différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de conscience de
I’environnement actuel).

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de 1’exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatisant ;

5. Réactions physiologiques marquées lors de I’exposition a des indices internes ou externes
pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements traumatisants.

Critéres C : Evitement persistant des stimuli associés & un ou plusieurs événements
traumatiques, ayant débuté aprés que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme I’indique au
moins un des symptémes suivants :

1. Evitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs a
I’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui provoquent un sentiment de
détresse ;

2. Evitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, conversations,
activités, objets, situations) qui rameénent a I’esprit des souvenirs, pensées ou sentiments
pénibles relatifs a I’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui
provoquent un sentiment de détresse.
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Critéres D : Altérations des cognitions et de I’humeur associées a un ou plusieurs événements
traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré aprés la survenue du ou des événements
traumatiques, comme 1’indiquent au moins deux des symptomes suivants :

1. Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques
(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non pas a cause d’autres facteurs comme
un traumatisme cranien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ;

2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées a propos de soi-méme, d’autrui ou
du monde, (p.ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire confiance a personne.
», « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon systeme nerveux est détruit de facon
permanente » ;

3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de 1’événement
traumatisant qui poussent la personne a se blamer ou a blamer autrui ;

4. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colére, culpabilité, ou honte) ;
5. Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités ;

6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;

7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver des
sentiments de bonheur, de satisfaction ou d’affection).

Critere E : Profondes modifications de 1’état d’éveil et de la réactivité associées a un ou
plusieurs événements traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré apres que 1’événement
traumatisant s’est produit, comme 1’indiquent au moins deux des symptomes suivants :

1. Irritabilité et acces de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement
sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;

3. Hypervigilance ;

4. Réaction de sursaut exageré ;

5. Problémes de concentration ;

6. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté a s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).

Critére F : La perturbation (les symptomes décrits aux critéres B, C, D et E) dure plus d’un
mois.

Critere G : La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une
incapacité importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension
importante du fonctionnement.

Critére H : La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par
ex. médicament ou alcool) ou a une autre affection.
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Annexe 5 : Checklist PRISMA 2020

i Location
Section and Checklist item where item
Topic .

is reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review. Page de
garde

ABSTRACT
Abstract ‘ 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. NC
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. p.38
Objectives Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. p. 39
METHODS
Eligibility criteria Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. p. 40 et 42
Information Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. p. 40
sources Specify the date when each source was last searched or consulted.
Search strategy Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. p. 40-41
Selection process Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened | p. 41

each record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the

process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they p.41
process worked independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of

automation tools used in the process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain | p. 41

in each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to

collect.

10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). p.41

Describe any assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers p.41
assessment assessed each study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. NC
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention p. 42
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Section and
Topic

Checklist item

Location

where item
is reported

methods characteristics and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or | NC
data conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. p. 42
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe | NC
the model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta- NC
regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. NC
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). p. 41
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. NC
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies | p. 44
included in the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. p. 45-50
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. p. 50-53
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and p. 55-69 et
individual studies its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. p. 70-77
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. p. 55-64 et
syntheses p. 70-75
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its NC
precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of
the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. NC
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. NC
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. NC
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. NC
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Location

?gc'glcon eI Checklist item where item
p is reported
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. p. 78-87
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. p. 87-88
23c | Discuss any limitations of the review processes used. p. 87
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. p. 89-91
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not NC
protocol registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. NC
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. NC
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. NC
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. NC
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from | NC
data, code and included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
other materials
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Annexe 6 : Echelle d’évaluation de la qualité méthodologique de Newcastle Ottawa pour

les études cas témoins et son manuel de cotation (122)

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation 3#
b) yes, eg record linkage or based on self reports
c) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls 3#
b) hospital controls
C) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) 3#
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis

a) study controls for (Select the most important factor.) #*

b) study controls for any additional factor s (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) 3
b) structured interview where blind to case/control status 3%
c) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
e) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes ¥
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups
b) non respondents described
c) rate different and no designation
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Manuel de cotation :

SELECTION

1)

2)

3)

4)

Is the Case Definition Adequate?

a) Requires some independent validation (e.g. >1 person/record/time/process to extract
information, or reference to primary record source such as x-rays or medical/hospital
records)

b) Record linkage (e.g. ICD codes in database) or self-report with no reference to
primary record

c) No description

Representativeness of the Cases

a) All eligible cases with outcome of interest over a defined period of time, all cases in a
defined catchment area, all cases in a defined hospital or clinic, group of hospitals,
health maintenance organisation, or an appropriate sample of those cases (e.g. random
sample) *

b) Not satisfying requirements in part (a), or not stated.

Selection of Controls

This item assesses whether the control series used in the study is derived from the same

population as the cases and essentially would have been cases had the outcome been

present.

a) Communi&/ controls (i.e. same community as cases and would be cases if had
outcome)

b) Hospital controls, within same community as cases (i.e. not another city) but derived
from a hospitalised population

c) No description

Definition of Controls

a) If cases are first occurrence of outcome, then it must explicitly state that controls have
no history of this outcome. If cases have new (not necessarily first) occurrence of
outcome, then controls with previous occurrences of outcome of interest should not be

*
excluded.

b) No mention of history of outcome

COMPARABILITY

1)

c)
d)

Comparability of Cases and Controls on the Basis of the Design or Analysis

A maximum of 2 stars can be allotted in this category
Either cases and controls must be matched in the design and/or confounders must be
adjusted for in the analysis. Statements of no differences between groups or that
differences were not statistically significant are not sufficient for establishing

118



comparability. Note: If the odds ratio for the exposure of interest is adjusted for the
confounders listed, then the groups will be considered to be comparable on each variable

used in the adjustment.
There may be multiple ratings for this item for different categories of exposure (e.g. ever

VS. Never, current vs. previous or never)
Age =% | Other controlled factors = %
EXPOSURE
1) Ascertainment of Exposure
Allocation of stars as per rating sheet

2) Non-Response Rate

Allocation of stars as per rating sheet
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Annexe 7 : Echelle d’évaluation de la qualité méthodologique de Newcastle Ottawa pour

les études de cohorte et son manuel de cotation (122)

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community 3#
b) somewhat representative of the average in the community #

c) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) 3#
b) structured interview 3#
c) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a) yes ¥*
b) no

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis

a) study controls for (select the most important factor) #

b) study controls for any additional factor s (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)
Outcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment 3#
b) record linkage *
c) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest) 3%
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts

a) complete follow up - all subjects accounted for 3#

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost-> 9% (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) &

c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost

d) no statement
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Manuel de cotation :

SELECTION

1)

2)

3)

4)

Representativeness of the Exposed Cohort

Item is assessing the representativeness of exposed individuals in the community, not the
representativeness of the sample of women from some general population. For example,
subjects derived from groups likely to contain middle class, better educated, health
oriented women are likely to be representative of postmenopausal estrogen users while
they are not representative of all women (e.g. members of a health maintenance
organisation (HMO) will be a representative sample of estrogen users. While the HMO
may have an under-representation of ethnic groups, the poor, and poorly educated, these
excluded groups are not the predominant users users of estrogen).

Allocation of stars as per rating sheet

Selection of the Non-Exposed Cohort

Allocation of stars as per rating sheet

Ascertainment of Exposure

Allocation of stars as per rating sheet

Demonstration That Outcome of Interest Was Not Present at Start of Study

In the case of mortality studies, outcome of interest is still the presence of a disease/

incident, rather than death. That is to say that a statement of no history of disease or
incident earns a star.

COMPARABILITY

1)

Comparability of Cohorts on the Basis of the Design or Analysis

A maximum of 2 stars can be allotted in this category

Either exposed and non-exposed individuals must be matched in the design and/or
confounders must be adjusted for in the analysis. Statements of no differences between
groups or that differences were not statistically significant are not sufficient for
establishing comparability. Note: If the relative risk for the exposure of interest is
adjusted for the confounders listed, then the groups will be considered to be comparable
on each variable used in the adjustment.

There may be multiple ratings for this item for different categories of exposure (e.g. ever
VS. never, current vs. previous or never)

Age =% , Other controlled factors =%
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OUTCOME
1) Assessment of Outcome

For some outcomes (e.g. fractured hip), reference to the medical record is sufficient to

satisfy the requirement for confirmation of the fracture. This would not be adequate for

vertebral fracture outcomes where reference to x-rays would be required.

a) Independent or blind assessment stated in the paper, or confirmation of the outcome
by reference to secure records (x-rays, medical records, etc.) g

b) Record linkage (e.g. identified through ICD codes on database records) %

c) Self-report (i.e. no reference to original medical records or x-rays to confirm the
outcome)

d) No description.

2) Was Follow-Up Long Enough for Outcomes to Occur

An acceptable length of time should be decided before quality assessment begins (e.g. 5
yrs. for exposure to breast implants)

3) Adequacy of Follow Up of Cohorts

This item assesses the follow-up of the exposed and non-exposed cohorts to ensure that
losses are not related to either the exposure or the outcome.

Allocation of stars as per rating sheet
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Annexe 8 : Exemples de campagnes de prevention « Drinking is not a crime, rape is »

(boire n’est pas un crime, violer si) au Royaume-Uni en 2014 (a) et « Sois pas ce gars-la » au
Canada en 2011 (b, cetd)

a)

Drunk does not
.r mean yes.".
' v ) q

C’EST PAS PARCE QU’ELLE DIT PAS NON...

...QU’ELLE DIT “0ouUlI".

sexe sans consentement = agression sexuelle

S0IS PAS

sexualassaultvoices.com

T e POLICE
I
01202552056 EX

* Ivre ne veut pas dire oui

] 258 .... 5 omwama
** | e sexe sans consentement est un viol : ',;' 5‘% —— ﬂ -

d)
C’est pas
parce qu’elle
est saoule
qu’elle veut
forcéement
...QUE TU PEUX TE SERVIR. baiser.

sexe sans consentement - agression sexuelle
sexe sans consentement = agression sexuelle

SOIS PAS S0IS PAS

sexualassaultvoices.com

sexualassaultvoices.com

G
IV AL S
waon SIVIT I POLKE DOTTARA
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Résumé

Contexte : Les agressions sexuelles sont des facteurs de risque majeurs de troubles
psychiatriques et addictologiques. Peu d’études ont différencié les conséquences des ASFD
et des agressions sexuelles sans substance. L’objectif était d’étudier les conséquences
psychiatriques et addictologiques des ASFD et d’évaluer s’il existait des différences avec
celles des agressions sexuelles sans substance.

Méthodes : Une revue systématique de la littérature a été réalisée a partir de la base de
données PubMed avec le pattern de mots clefs « chemical submission », « drug-facilitated
sexual assault », « rape drugs » et «incapacitated rape », sans contrainte temporelle.
Seules les études présentant des données originales ont été retenues.

Résultats : 20 études ont été incluses. Les ASFD étaient associés a un risque accru de
TSPT, de troubles dépressifs et anxieux et de troubles de 'usage de substance par rapport
aux non-victimes. Par rapport aux victimes d’agression sexuelle sans substance, les
victimes d’ASFD étaient plus concernées par un sentiment de culpabilité. Les SPA
semblaient également avoir une influence sur les symptomes de TSPT avec des résultats
discordants selon les études (augmentation, diminution des symptdmes, ou absence
d’effet). Sur le plan addictologique, les comportements de consommation de SPA étaient
plus fréquents et massifs chez les victimes d’ASFD.

Conclusion : Les ASFD ont des conséquences psychiatriques et addictologiques qui se
rapprochent de celles des agressions sexuelles sans substance, avec certaines spécificités
comme une culpabilité plus importante et un risque plus important sur le plan addictologique.
Ces résultats doivent étre considérés avec précaution devant le nombre limité de données
et les limites méthodologiques des études.
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