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Consommer des drogues est
aujourd’hui encore source de
stigmatisations. Cette stigmatisation
est encore plus forte pour les
consommatrices et consommateurs
qui appartiennent déja a un groupe
social discriminé en raison de leur
identité, de leur expression de genre
ou de leur orientation sexuelle.
Dans ces situations, les discrimi-
nations se cumulent pour former
un tout qui dépasse la somme des
parties, un phénomene que la juriste
afro-américaine Kimberlé Crenshaw
a conceptualisé sous le terme
d'intersectionnalité 4 la fin des années
1980.

Lintersectionnalité est une théorie
critique qui ne peut étre résumeée
au simple constat que certaines
personnes se trouvent a l'intersec-
tion de deux discriminations, par
exemple du sexisme et du racisme.
Lintersectionnalité permet aussi
d’identifier un processus politique
précis, celui de «la monopolisation
de la représentation de groupes
dominés par les membres de ces
groupes qui sont détenteurs de
propriétés dominantes »'. Autrement
dit, nous nous représentons habi-
tuellement un groupe stigmatisé en
pensant d’abord a ses membres qui
le sont le moins.

Cette théorie s'applique évidemment
aux domaines des addictions.
Pendant trop longtemps, les
recherches académiques sur les
usages de drogues se sont limitées
aux hommes — tout comme I'a fait,
dailleurs, la recherche clinique de
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maniere plus large. Selon la crimi-
nologue Natasha Du Rose (2015),
il a fallu attendre l'apparition de la
crise du VIH dans les années 1980
pour que les femmes usageres de
drogues existent enfin aux yeux de
la recherche académique et des
politiques addictions. Cependant,
ces regards ont longtemps été
empreints de culpabilisation et de
rejet, désignant ces femmes comme
des vecteurs de maladies et des
meres indignes, junkies mettant au
monde des crack babies, images
ensuite largement relayées par les
médias dans la population et
faconnant nos représentations
sociales et nos perceptions.

Les enjeux et besoins spécifiques
des femmes et de toutes les
personnes de la communauté
LGBTIQA+ qui consomment des
drogues ont donc été ignorés
pendant longtemps. Cela se ressent
encore aujourd’hui, la majorité des
prestations addictions s’adressant
«par défaut » a un public d’hommes
cisgenres et hétérosexuels: le fameux
groupe détenteur de propriétés
dominantes qui monopolise la
représentation d’'un groupe dominé
selon le concept d’'intersectionnalité.
La situation serait méme plutot en
train de se dégrader, comme en
témoigne I'étude de Stremlow, qui
constate une augmentation des
inégalités des chances d’acces aux
offres (inter)cantonales du domaine
des addictions.

Les articles proposés dans ce numéro
de Dépendances permettent de

mettre en lumiere les enjeux, les
besoins et les lacunes dans les offres
addictions pour toutes ces personnes
invisibilisées et usageres de drogues,
que I'on parle des femmes et/ou

des meres — socialement insérées

ou non, des hommes qui ont des
rapports avec d’autres hommes
(HSH), des personnes exercant le
travail du sexe, de la communauté
LGBTIQA+, etc. Ces articles nous
invitent a réfléchir a nos pratiques
et a nos structures professionnelles
afin de s’adresser au plus grand
nombre dans une véritable perspective
inclusive.

Cheure actuelle est a la montée des
idéologies masculinistes d’extréme
droite, de la transphobie et du
backlash post mouvement #MeToo;
I'OMS alerte sur une augmentation
des IST, la santé mentale se dégrade,
les problématiques d’addictions
augmentent, mais les autorités
politiques pratiquent les coupes
budgétaires et suppriment des pro-
grammes de prévention. De maniere
générale, les idées de solidarité et
d’égalité sont mises a mal a l'inter-
national. Dépendances n’avait encore
jamais consacré de numéros aux
questions de genres et aujourd’hui,
il est plus que nécessaire de se
positionner fermement sur ces enjeux
fondamentaux : nous voulons des
politiques addictions inclusives qui
répondent aux besoins de tout le
monde.

Camille Robert

1. Chauvin, S. et Jaunait, A. (2015). Lintersectionnalité
contre l'intersection. Raisons politiques, N° 58(2), 55-74.



Dre Sarah Perrin (Université de Bordeaux)

Malgré la féminisation croissante des usages de drogues depuis les années 1990, les femmes - d’autant plus
lorsqu’elles sont insérées socialement - sont encore sous-représentées dans les structures d'accompagnement
et d'accueil a bas seuil. La littérature scientifique est encore maigre concernant ce public, la recherche se
focalisant plutot sur des profils masculins et précaires. Cet article propose d'explorer les motifs de non-
recours des femmes consommatrices insérées socialement au regard de leurs vulnérabilités et capacités d'agir
spécifiques ainsi que de suggérer des pistes d'action (réd.).

es femmes et les personnes insérées socialement

sont minoritaires dans les dispositifs de prise en

charge des usages de drogues'. Les femmes re-

présentent en moyenne un quart des files actives

des Centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues (CAA-
RUD) et des Centres de soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie (CSAPA). Ces chiffres sont
stables depuis plus de trente ans, alors que les usages de
drogues se féminisent depuis les années 1990. La majorité
des files actives des CAARUD et CSAPA sont également
constituées de personnes en situation de précarité, alors
que la majorité des consommations de substances psy-
choactives sont le fait de personnes qui ont un logement
fixe, sont en emploi ou en études. Les recherches scien-
tifiques se focalisent aussi sur une population d’usagers
de drogues masculine et précaire.

Cet article vise a pallier les lacunes de la littérature
scientifique en identifiant les vulnérabilités et capacités
d’agir de femmes wusageres de drogues insérées
socialement, et leurs motifs de non-recours a la prise
en charge. Les résultats, issus d’'une these de sociologie
soutenue en 2022, se basent sur 26 entretiens réalisés avec
des femmes usageres de drogues insérées socialement,
12 entretiens avec des hommes consommateurs de
drogues insérés socialement, 12 entretiens avec des
professionnel-le-s de la prise en charge sociosanitaire
et 6 entretiens avec des acteur-trices et expert-e-s des
politiques publiques liées aux drogues, a Bordeaux.
Les usager-es de drogues ont entre 18 et 35 ans et
consomment pour la plupart du cannabis de maniere
quotidienne, et d’autres drogues (principalement des

psychostimulants et des hallucinogenes) en contexte
festif, de maniere occasionnelle. Les professionnel-le-s
sociosanitaires sont des médecins, des travailleuses et
travailleurs sociaux, des psychologues, psychiatres,
pairs-aidant-e-s et addictologues exercant en cabinet
de médecine généraliste, en CSAPA/CAARUD ou a
I'hopital. Les acteur-trices et expert-e-s des politiques
publiques liées aux drogues sont des responsables
politiques et en santé publique et des travailleur-ses
sociaux qui travaillent a la mairie, a 'Agence Régionale
de Santé (ARS), a la Préfecture de la Gironde ou dans la
prévention.

Cet article analyse dans un premier temps les
vulnérabilités, puis dans un deuxieme temps les capacités
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d’agir liées au genre et a I'insertion sociale. La troisieme
partie de l'article porte sur les motifs de non-recours a
la prise en charge de cette population jeune, féminine
et insérée. Larticle se conclut sur des perspectives pour
améliorer la réduction des risques aupres d’'un public
féminin et inséré socialement, qui ne sollicitent pas les
structures spécialisées.

VULNERABILITES LIEES AU GENRE ET A
L'INSERTION SOCIALE

La vulnérabilité est une potentialité a étre blessé qui
concerne tous les étres humains?, et qui se concoit de
maniere relationnelle: on est toujours vulnérable vis-
a-vis de quelquun ou de quelque chose, jamais dans
l'absolu.

Vulnérabilités liées au genre: stéréotype de
manque de crédibilité, d'a-violence et de lubricité

Les femmes usageres de drogues rencontrées subissent
trois grands stéréotypes lorsquelles consomment,
achetent et vendent des drogues : manque de crédibilité,
a-violence et lubricité, générant plusieurs vulnérabilités
spécifiques’. Un certain nombre d’hommes acheteurs
ou vendeurs de drogues estiment que les femmes
disposent de moins de connaissance sur les substances
psychoactives, leurs tarifs, leurs criteres de qualité, etc.,
et qu’elles seraient moins aptes a négocier, a s'affirmer
dans les interactions, a s'imposer. En conséquence, si,
pour les hommes, I'arnaque est une forme de rituel de
passage dans l'achat de drogues, qui diminue au fur et a
mesure que l'usager acquiert en expérience, les femmes
sont quant a elles considérées « comme des pigeonnes a
vie », pour reprendre I'expression employée par Marina,
consommatrice quotidienne de cannabis de 24 ans.
Les femmes sont également régulierement considérées,
par des hommes usagers ou vendeurs de drogues,
comme des étres incapables de faire preuve de violence
physique. Les femmes rencontrées expriment un
sentiment d’insécurité lorsqu’elles

doivent acheter seules des drogues

a des dealers quelles ne connaissent

pas. Plusieurs interrogées ont fait

l'objet de menaces ou de tentatives

d’intimidation dans des moments

d’achat de drogues.

Le stéréotype de lubricité est lié

au fait que certains hommes dans

le milieu du deal et des drogues

estiment que la consommation de certaines substances
intensifie le désir sexuel des usageres et s'integre dans une
trajectoire de débauche et d’amoralité*. Ils présupposent
donc que ces femmes sont disponibles sexuellement. Les
femmes qui consomment des drogues font donc I'objet
de harcelement sexuel de la part d’autres usagers ou de
leurs dealers. La drogue peut aussi devenir un argument
de séduction durant les interactions entre vendeurs et
clientes. Les femmes interrogées parlent toutes du risque
d’agression sexuelle lorsquelles perdent le controle
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d’elles-mémes sous substance, alors que les hommes
mettent en avant le risque d’étre agressés physiquement
ou volés. Rose, usagere de 30 ans travaillant dans le
secteur de l'illustration, évoque les attitudes prédatrices
d’hommes vis-a-vis de femmes visiblement sous
lemprise de drogues: «Tu sens le mec qui a juste
envie de se taper la meuf parce qua ce moment-la elle
est plus vraiment maitre de ses moyens». Au sein de
l'échantillon, plusieurs interrogées ont subi des viols
et des agressions sexuelles en contexte d’achats ou de
consommations de drogues. Lexpérience de la plupart
des femmes interrogées s'inscrit dans un continuum de
violences sexuelles, de la sexualisation non-consentie
au viol en passant par le harcelement et les agressions
sexuelles.

Vulnérabilités liées a l'insertion sociale:
tensions liées a une «double vie»

De nombreuses personnes interrogées rapportent avoir
connu des difficultés scolaires du fait de leurs usages
de substances: sanctions disciplinaires, problemes
d’assiduité et de concentration, fatigue, absentéisme...
De la méme maniere que les usages de drogues ont
pu nuire au cursus scolaire, ils ont parfois entrainé
des conséquences négatives sur la vie professionnelle,
notamment du fait de la fatigue physique et
psychologique quils génerent. Cependant, la plupart
des participant-e-s restreignent leurs consommations
et priorisent le travail. La vulnérabilité au travail des
personnes interrogées ne provient pas tant du manque de
sérieux, de motivation et de concentration, que du risque
réputationnel que font peser leurs activités illicites. Si les
collegues et la hiérarchie apprennent qu'’ils consomment
ou vendent des drogues, cela peut nuire a leur image
au travail, voire générer des sanctions (avertissement,
licenciement...). Les personnes interrogées sont
vulnérables sur les plans scolaire et professionnel, mais
aussi sur le plan familial. Les usages de drogues peuvent
compromettre 'harmonie familiale,
car la famille peut diaboliser les
substances illicites et juger, voire
rejeter 'enfant qui en consomme.
La plupart des usager-es inséré-e-s
mentent donc a leur famille quant a
leurs consommations

Qu'elles soient a ’école, au travail ou

en famille, les personnes usageres

de drogues insérées socialement
doivent pour lessentiel dissimuler leurs pratiques.
Plusieurs personnes interrogées ont le sentiment de
vivre une «double vie »* en changeant leur maniere de
parler, de s’habiller, de se comporter, selon si elles se
trouvent en compagnie de consommateurs/trices et de
dealers, a I'école ou en famille. Ce sentiment de double
vie peut s'avérer pénible pour certain-e-s participant-e-s,
car générateur d'une forte anxiété. La personne qui
cache une partie de sa vie court toujours le risque de la
voir révéler au moment le moins opportun.



CAPACITES D’AGIR LIEES AU
GENRE ET A L'INSERTION SOCIALE

Les individus ont des capacités dagir (agency)
directement issues de leurs vulnérabilités, qui leur
permettent de saffirmer.

Capacités d'agir liées au genre:
retournement du stigmate et empowerment

Retourner le stigmate consiste a se réapproprier un
comportement ou trait stigmatisé pour en retirer des
avantages®. Passer pour quelquun d’inapte a la violence
physique n’a ainsi pas que des inconvénients: cela
renvoie aussi une image rassurante. Des acheteur-ses
achetent donc plus volontiers a une femme, qu'ils-elles
imaginent forcément moins intimidante et plus fiable
quun homme.

Le fait d’étre sexualisée peut aussi étre instrumentalisé.
La plupart des femmes rencontrées trouvent les
propositions d’offre de drogues en

contexte de séduction déplacées et

les refusent. Cependant, une petite

part des participantes assume jouer

de leur sexualisation afin d’obtenir

des produits moins chers ou gratuits,

alors quelles ne sont en réalité

pas intéressées par la proposition

sexuelle sous-jacente. Aucune participante n’échange
de relations sexuelles contre des drogues avec les
dealers, mais les femmes peuvent rentrer dans un jeu de
séduction en restant plus longtemps que ne le nécessite
la simple transaction, en renvoyant les regards, en riant
aux blagues, en acceptant une succession d’interactions
qui sortent du cadre commercial a proprement parler.
Theresa, usagere occasionnelle de cocaine et trentenaire
exercant dans le secteur de I'immobilier, explique ainsi
quelle ne va «pas écarter les cuisses et tout, mais tes
sympa avec le mec, [...] et tu sais que genre il va te
mettre bien quoi.» Les usageres ont développé des
stratégies genrées, des compétences et ont retiré de
l'empowerment de leurs trajectoires dans des milieux
illicites et masculins. En renversant le stigmate, les
individus redonnent du sens et de la dignité a leurs
pratiques, parcours et identités.

Capacités d'agir liées a l'insertion sociale: gestion
des usages, affirmation d'une identité sociale
positive et sentiment d'émancipation

Linsertion sociale permet de motiver les individus a
développer des stratégies de gestions leurs usages’.
Les participant-e-s priorisent I'école et le travail par
rapport aux drogues, en séparant les temporalités
professionnelles des temporalités de consommation et
en diminuant ou en arrétant certains usages s'ils mettent
en péril l'insertion sociale. Ces stratégies de gestion
permettent aux personnes interrogées de séloigner
de la figure stéréotypée de la personne toxicomane, et
d’affirmer une identité sociale positive aux yeux de leur
entourage et vis-a-vis d’elles-mémes.

Avoir une «double vie» comporte aussi des avantages.
Les individus peuvent avoir un sentiment de liberté,
ils et elles développent des capacités d’adaptation en
s'intégrant dans des milieux sociaux variés. Avoir une
«Vvie secrete » rajoute du mystere, de
l'excitation dansun quotidien parfois
monotone. Arthur, commercial de
27 ans, consommateur quotidien de
cannabis et occasionnel de cocaine
et MDMA, qualifie ainsi sa double
vie d’« exutoire » : « J'aime bien, [...]
me dire: ‘Allez, bam, j’arrache tout
ce que je peux jusqua telle heure, et a telle heure jme
réveille, j’enfile mon beau costume, mes belles chaussures
et puis hop, [...] je fais mon taf du mieux que je peux
jusqua 20 heures, et 2 20 heures je sors consommer’ ».
Une double vie, c’est aussi, potentiellement, une vie
deux fois plus riche.

MOTIFS DE NON-RECOURS A LA PRISE EN
CHARGE

Parmi les usageres et usagers rencontré-e-s, seul-e-s deux
ont déja consulté un-e professionnel-le de santé pour un
motif lié aux drogues.

Des structures pensées pour un public masculin et
précaire

Cela peut s’expliquer par le fait que les CAARUD et les
CSAPA répondent davantage aux besoins dun public
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masculin et précaire. Les femmes fréquentent moins
les structures spécialisées que les hommes, du fait d'un
sentiment d’insécurité, de la peur de croiser un ancien
ou un potentiel agresseur, de relations conjugales
violentes et/ou d’emprise, de la charge domestique et de
la peur de voir son enfant placé. La mise en place de
temps ou d’espaces non-mixtes favorise la venue d’'un
public féminin, mais ces temps ou espaces sont assez
peu mis en place en France®.

La  plupart  des  structures

investiguées sont aussi concues

pour répondre aux besoins dune

population en situation de précarité

et de marginalité, et ne sont pas

destinées aux personnes insérées

socialement. Les prestations

proposées (hygiene, alimentation,

services sociaux, soutien administratif...) et les horaires
ne sont pas adaptés a des usager-es qui travaillent, ont
un logement fixe et des revenus.

Des usageres et usagers insérés
qui ne veulent pas solliciter les services

Cependant, plusieurs structures investiguées a Bordeaux
sont destinées a un public plus inséré socialement.
Pourtant, les usager-es inséré-es rencontré-e-s ne
sollicitent pas non plus ces services, alors qu'ils et elles
mettent en avant des conséquences négatives de leurs
usages sur leur vie sociale, leur santé physique et surtout
leur santé psychologique. Quatre motifs principaux de
non-recours a la prise en charge ont été identifiés.

Premierement, la plupart des personnes interrogées
disent ne pas avoir besoin d’'un suivi psychologique ou
sanitaire lié a leurs usages de drogues car elles estiment
ne pas avoir besoin d’aide. Elles gerent elles-mémes, ou
avec leurs groupes de pair-e-s les conséquences négatives
de leurs usages, et elles mettent elles-mémes en ceuvre
des stratégies de réduction des risques. Deuxiemement,
la moitié des participant-e-s a déja parlé de ses usages de
drogues a des professionnel-le-s de santé qui travaillent
en dehors des structures de prévention et de réductions
desrisques, et la majorité de ces personnes se sont senties
jugées ou incomprises durant cette interaction avec le
corps médical. Troisiemement, une part importante
des participant-e-s ne connait pas, ou méconnait les
structures existantes. Cette méconnaissance est liée a
un manque de communication autour des services de
réduction des risques, ce qui mene parfois les usager-es
a des conceptions erronées des objectifs et méthodes
de ces services. Enfin, quatriemement, les quelques
usager-es qui connaissent des structures spécialisées
estiment qu'elles ne leur sont pas destinées. Ils et elles
refusent d’étre assimilé-e-s a un groupe d'usager-es
marginalisé-e-s qui ne correspond pas a ce qu’ils-elles
estiment étre leur valeur sociale. Emilie, commerciale
de 32 ans consommatrice réguliere de cocaine et de
cannabis, associe ainsi les CAARUD «a la zone et aux
tox’», ce qui fait qu'elle ne s’y est jamais rendue. Cette
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non-sollicitation des structures spécialisée releve d’'une
stratégie d’évitement du stigmate liée a la figure du
« toxicomane ».

CONCLUSION

Sur mon terrain, c’est moins le genre que linsertion
sociale qui semble cadrer I'expérience des dispositifs
de prise en charge par les participant-e-s, puisque les
femmes comme les hommes n’y ont pas recours, et
les femmes interrogées ne mettent
jamais en avant le genre comme
un obstacle a la prise en charge —
alors qu'elles y font par exemple
amplement référence pour expliquer
les vulnérabilités spécifiques dont
elles font l'objet dans les relations
avec les hommes dealers et usagers.

Plusieurs perspectives peuvent étre envisagées pour
favoriser la réduction des risques aupres dun public
féminin et/ou inséré socialement. Mobiliser les nouvelles
technologies semble étre une option pertinente, pour
joindre et informer un public qui ne se déplace pas
dans les structures. Développer encore davantage
les interventions en espaces festifs apparait comme
nécessaire, notamment dans les lieux commerciaux,
comme les clubs et les bars, ou les dispositifs de
réduction des risques sont peu présents. La paire-
aidance constitue aussi une ressource clef, car le soutien
entre pairs permet de pallier les déficiences dans la prise
en compte des besoins des consommateur-trices par les
institutions et les professionnel-le-s. Ces pairs-aidant-e-s
peuvent étre recruté-e-s sur la base de leur expérience des
drogues, mais aussi de leur genre, leur age, leur niveau
socio-économique, pour diminuer la distance sociale et
favoriser I'identification entre les professionnel-les et les
usager-es. 1l est également indispensable de former les
professionnel-le-s de santé qui ne sont pas spécialisé-e-s
dans les usages de drogues, afin d’éviter toute forme de
jugement constituant par la suite un obstacle a la prise
en charge.

Il s’agit globalement de repenser la réduction des
risques et la santé publique pour proposer une gender
transformative health’, en développant des actions qui
prennent en compte et luttent contre les inégalités de
genre. Par exemple, les interventions de promotion
de la santé dirigée vers des femmes qui mobilisent
des normes de genre inégalitaires et des stéréotypes
(comme la responsabilité familiale accrue des femmes,
l'idée que toutes les femmes veulent étre séduisantes ou
la culpabilisation des femmes enceintes) doivent étre
remises en question. Le genre devrait étre considéré
par les professionnel-le-s de santé comme un élément
des systemes sociaux et des structures, et pas seulement
comme un attribut individuel. Promouvoir une gender
transformative health implique que les professionnel-le-s
de santé au sens large soient formés sur les questions de
genre, et de créer d’espaces non-mixtes.



Enfin, a un niveau encore plus structurel, il apparait
indispensable de repenser nos politiques des drogues.
En France, le tout-prohibitif n’en finit plus de montrer
ses limites. La criminalisation des usages et ventes de
drogues exacerbe les inégalités de genre, de race et de

classe'. Une réduction des risques réellement inclusive
passe par une abolition de la prohibition, et par une
légalisation controlée des drogues, en proposant une
offre et une distribution légale, réglementée et surveillée.

Contact : sarah.perrin24@yahoo.fr
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Abdelhakim Missoum (Université de Sherbrooke)

Les personnes trans et non-binaires (TNB) sont régulierement exposées a des préjudices, de la discrimination
et de la violence liées a une expression de genre percue comme non-conforme. Dans ce contexte, I'usage de
substances psychoactives peut servir de stratégie adaptative. L'accés aux services d’'accompagnement et de
RdR lorsque la consommation devient problématique reste cependant difficile pour ces personnes. Cet article
présente les résultats préliminaires d'une étude doctorale menée au Québec sur les expériences de personnes
TNB avec les services d'aide en cas d'addiction. Il plaide pour une approche de soins dite transaffirmative (réd.).

e concept de personnes trans et non-binaires

(TNB) englobe un large spectre d’identités de

genre qui peut se situer a différents points entre

les poles masculin et féminin, ou en dehors de

ce cadre binaire. Le terme «trans» désigne les
personnes dont I'identité de genre ne correspond pas au
sexe assigné a la naissance, tandis que « non-binaire » fait
référence a des identités transcendant I'exclusivité des
genres masculin et féminin'.

Dans cet article, le terme «personnes trans et non-
binaires (TNB)» sera utilisé pour désigner I'ensemble
des individus appartenant a cette pluralité de genre.
Cependant, il est important de noter que ce terme ne
capture pas pleinement la diversité des réalités vécues.
Chaque parcours des personnes TNB est unique et ne
se limite pas a des changements médicaux ou légaux. Il
inclut également des ajustements sociaux et émotionnels
complexes, faconnés par les contextes socioculturels
et institutionnels ainsi que par les normes sociales de
genre?.

Durant ce parcours, les personnes TNB sont
particulierement vulnérables a des préjudices et violences
liées a une expression de genre percue comme non
conforme aux normes sociales’. Elles doivent également
composer avec le stress minoritaire, défini comme
un stress chronique lié a la non-conformité de genre,
qui découle de lintériorisation de la stigmatisation,
des préjugés et des discriminations transphobes’. Les
oppressions multiples découlant de lintersectionnalité,
notamment en lien avec lappartenance ethnique,
lorientation sexuelle ou le statut socioéconomique,
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renforcent les défis rencontrés et complexifient le
parcours d’affirmation et de transition des personnes
TNB* La consommation de substances psychoactives
(SPA) dans ce contexte peut représenter une stratégie
adaptative permettant de soulager et gérer les divers
traumatismes et stress minoritaires vécus’.

Toutefois, lorsque cette consommation devient a risque
ou problématique, l'acces aux services de traitement
des dépendances demeure un défi majeur pour les
personnes TNB. Les structures cisnormatives, associées
aux risques de stigmatisation et de discrimination
transphobes dissuadent souvent les personnes TNB de
recourir aux services de traitement des dépendances®”.
Ces obstacles sont encore plus prononcés pour des
personnes TNB engagées dans un processus d’affirmation
ou de transition sociale et médicale. Elles font face a des
défis particuliers, tels que linterruption du traitement
hormonal, le non-respect de leur identité de genre,
ainsi que des pratiques coercitives, comme l'obligation
d'utiliser le nom assigné a la naissance ou d’accéder a
des infrastructures sexospécifiques (douches, dortoirs)
correspondant a leur sexe assigné®”’.

En parallele, la littérature souligne un manque de
formation adéquate des personnes intervenantes sur
les enjeux liés a la pluralité des genres®’. Ce déficit de
connaissances risque non seulement de limiter I'efficacité
des traitements, mais aussi de les rendre nuisibles,
exacerbant ainsi la méfiance et le désengagement des
personnes TNB envers les services de traitement des
dépendances®”.



Malgré ces défis, plusieurs personnes TNB développent
des stratégies de résilience sans nécessairement recourir
aux services de traitement des dépendances. La résilience,
entendue comme la capacité a s'adapter ou rebondir face
a l'adversité, joue un role essentiel a 'amélioration du
bien-étre global®.

OBJECTIF ET CONTEXTE DE LA RECHERCHE

Dans cet article, nous présentons les résultats
préliminaires d'une étude doctorale explorant les
perspectives des personnes TNB sur la signification
qu'elles attribuent a leurs expériences de consommation
de SPA, leurs interactions avec les services de traitement
des dépendances et de réduction des méfaits, ainsi
que la construction de leur résilience face aux défis
qu'elles rencontrent. Cette recherche est menée aupres
de personnes TNB résidantes au Québec, ayant une
. . y

consommation de SPA a risque ou problématique, dont
certaines ont eu recours aux services de traitement des
dépendances et de réduction des méfaits.

Pour atteindre cet objectif, 28 entrevues semi-dirigées
sont réalisées, offrant des données riches et ancrées
dans l'expérience vécue des participant-e-s. Un comité
collaboratif, composé de personnes

TNB aux parcours variés, a été

mobilisé  durant cette  étude,

apportant une perspective éclairée

et sensible au sujet. Cette démarche

vise a créer un espace d’expression

favorisant une meilleure

compréhension des enjeux

spécifiques aux personnes TNB,

tout en contribuant a I'amélioration

des pratiques dans les services qui

leur sont destinés.

RESULTATS PRELIMINAIRES

Les premiers résultats mettent en lumiere plusieurs
thématiques étroitement liées a la consommation de
substances, au processus de résilience et a I'expérience
des services des personnes TNB. Afin de respecter la
confidentialité des participant-e-s, tous les prénoms ont
été modifiés.

LE ROLE CENTRAL DES RESEAUX DE SOUTIEN

Un constat majeur est I'importance cruciale des réseaux
communautaires et des soutiens sociaux dans le
processus de résilience. Pour de nombreuses personnes
TNB, ces réseaux constituent non seulement une source
essentielle de soutien émotionnel, mais renforcent
également leur sentiment dappartenance. Les liens
avec la famille, les ami-e-s et les groupes de pairs, en
particulier au sein de la communauté TNB, jouent un
role déterminant dans leur bien-étre.

Une participante, Camille, illustre cette dynamique:

«Pour moi, c’est vraiment quelque chose qui résonne
profondément, comme si cela avait créé un sentiment de

communauté en moi. Clest presque comme si ¢a élargit
I'amour que jai en moi... Donc, avoir rencontré ces
personnes et avoir été introduite a ces cercles, ca m’a
vraiment aidée a me sentir bien. A me sentir accueillie,
a faire partie d'une communauté, et a développer ce
sentiment d’appartenance a une communauté. »

Ce sentiment d’appartenance agit comme un rempart
contre I'isolement et les discriminations que les personnes
TNB peuvent rencontrer dans d’autres spheres de leur
vie. Le soutien de personnes partageant des expériences
similaires est non seulement essentiel pour leur santé
mentale, mais contribue également a leur processus de
résilience.

LES EXPERIENCES DES SERVICES DE
TRAITEMENT DES DEPENDANCES

Un autre theme central des récits des participant-e-s
est limportance d’adopter des approches de soins
transaffirmatives, adaptées aux réalités spécifiques des
personnes TNB.

Max, un participant, critique les pratiques médicales

qui s'appuient principalement sur les criteres du DSM-
5. 11 souligne que ces approches,
souvent trop rigides, marginalisent
les personnes TNB en négligeant
leur autonomie et leur expertise sur
leur propre vécu. Max plaide pour
des soins transaffirmatifs centrés sur
la congruence de genre et le respect
du consentement éclairé tout au
long des parcours de transition
médicale :

«Respecter que c’est notre corps et
notre décision.»

Au-dela des dimensions médicales, Max insiste sur la
nécessité de batir une relation de confiance entre les
personnes TNB et les professionnel-le-s des services de
santé et en dépendances. lel met en avant I'importance
pour ces dernier-e-s d’étre informé-e-s et impliqué-e-s
dans les réalités communautaires afin de mieux répondre
aux besoins spécifiques des personnes TNB:

«[...] Elle était tres informée sur mes réalités [...] Elle le
savait parce que c’est une personne qui est LGBTQ+ puis
qui travaille dans le milieu. C'est une personne qui est
appréciée par les personnes trans. »

Cette connaissance approfondie favorise desinterventions
pertinentes et bien accueillies, tout en renforcant le lien
thérapeutique. Max décrit ainsi I'impact positif d'une
relation professionnelle fondée sur I'écoute et le respect :

«Dans la premiere séance de thérapie, elle m’a comme
un peu bombardé avec ca [...] Avec 'amour et l'accueil,
je veux dire. Puis apres, je me suis senti tellement bien,
puis ca a comme ouvert quelque chose. Puis j'ai comme
pleuré quasiment tout le long. »
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Ces dynamiques relationnelles participent a créer
un environnement ou les personnes TNB se sentent
reconnues, valorisées et en confiance, améliorant ainsi
leur expérience des services de soins.

Charlie partage son expérience personnelle en tant
que personne non-binaire cherchant de l'aide dans les
services de traitement des dépendances. lel témoigne
des obstacles supplémentaires rencontrés par les
personnes TNB dans les services de traitements des
dépendances, en raison de la double stigmatisation liée a
leurs dépendances et a leur identité de genre.

«En plus de Poppression vécue au fait d’étre dépendant,
il y a aussi toute l'oppression vécue par rapport a
I'homophobie et la transphobie. Le sentiment détre
marginalisé de la société. Ce sont des facteurs qui
influencent ta dépendance et ta consommation. Il faut que
les intervenants sachent, il faut qu’ils soient au courant
des oppressions additionnelles. ..de la signification d’étre
queer et dépendant...c’est important pour t'aider, pour
avoir une approche pour bien soutenir. »

Enfin, Charlie met en lumiere 'impact transformateur de
l'acceptation de son identité de genre dans son parcours
de rétablissement :

«Lintervenante m'a donné la possibilité de changer le
systeme. Elle a donné une valeur a ma vie. Elle m’a fait
réaliser que j'avais le droit de vivre...et ca, je ne me suis
jamais laissé ce droit de vivre. Moi je pensais que j'allais
mourir et consommer toute ma vie. Ce déclic a fait en
sorte que j'ai vécu 12 jours sobre en étant bien. »
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Cetémoignage souligne l'importance d'unenvironnement
inclusif ot les personnes TNB se sentent reconnues et
validées dans leur identité de genre et soutenues dans
leur démarche sans craindre détre stigmatisées ou
discriminées.

POUR UNE APPROCHE TRANSAFFIRMATIVE

Les personnes trans et non-binaires (TNB) expriment le
besoin de programmes de traitement des dépendances
et de réduction des méfaits qui tiennent compte de
leurs expériences spécifiques, sadaptent a leur réalité
et offrent des environnements strs, accueillants et
exempts de jugement. Elles plaident également pour la
mise en place de services transaffirmatifs, intégrant une
sensibilité culturelle accrue, la présence de modeles TNB
parmi les intervenant-e-s, ainsi que des professionnel-le-s
formé-e-s et sensibilisé-e-:s aux enjeux propres a cette
population.

Lesrecherches soulignent 'importance de développer des
services spécialisés, ou mieux adaptés, pour les troubles
liés a la consommation de substances chez les personnes
TNB, en adoptant une approche transaffirmative”®”.
Définie dans Les standards de soins, version 8 de la
World Professional Association For Transgender Health
(WPATH), cette approche integre des pratiques qui
reconnaissent, valident et soutiennent les identités et
les parcours d’affirmation et de transition de genre des
personnes TNB?. Elle vise a réduire la stigmatisation,
combattre la discrimination et promouvoir des
environnements inclusifs et sécuritaires, tout en rejetant
la pathologisation de I'identité de genre?. Centrée sur les
besoins individuels et les réalités vécues, elle garantit le



respect de l'autonomie des personnes concernées dans
leurs démarches en contexte de soin®.

CONCLUSION

Les perspectives des personnes TNB enrichissent
notre compréhension des besoins spécifiques de cette
population, ouvrant la voie a des interventions plus
inclusives et adaptées. Ces témoignages mettent en
évidence l'urgence de concevoir des pratiques intégrant
une sensibilité accrue et de mobiliser les ressources

nécessaires pour renforcer linclusion des personnes
TNB dans les services de santé et de traitement des
dépendances. 1l devient essentiel de sensibiliser un
plus grand nombre de professionnel-le:s de la santé
afin de garantir des trajectoires de services sécuritaires,
respectueuses des droits des personnes TNB et conformes
aux principes d’équité et de dignité au sein du réseau de
la santé.

Contact : abdelhakim.missoum@usherbrooke.ca
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Bénédicte Bertin et Abdou Ndiaye (Oppelia Charonne) par Camille Robert (GREA)

L'association Oppelia Charonne gére un centre d'accueil et d'accompagnement a la réduction des risques
(CAARUD) a Paris exclusivement destiné aux femmes* depuis trente ans. Abdou Ndiaye, directeur de
I'association et Bénédicte Bertin, Cheffe de service de I'Espace Femmes, racontent I'histoire de ce lieu, son
fonctionnement, sa plus-value pour les femmes* usageéres et ses défis a venir (réd.).

o,

Camille Robert: Qu’est-ce que 'Espace Femmes?

Abdou Ndiaye: I’Espace Femmes est une entité du
CAARUD Charonne Oppelia. 'Association Charonne,
née dans les années 1970 et devenue par fusion Oppelia
Charonne en 2018, en est a l'initiative. Pour rappel les
années 1970 sont marquées par un tournant législatif
majeur. Elles voient la production d’une des lois les plus
répressives sur les usageres et usagers de drogues, celle
du 31 décembre 1970. Paradoxalement, elle ouvrait
aussi la possibilité aux usageres et usagers d’accéder
aux soins anonymement. Le Code de Santé Publique
et le Code Pénal figeaient ainsi toute la question des
consommations de stupéfiants sur deux axes: ou tu es
délinquant, ou tu es malade. I'association est née dans ce
contexte, avec beaucoup de « toxicomanes », comme on
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les appelait a 'époque, a accompagner. D’abord avec un
accueil de jour, puis de nuit avec un foyer, pour ensuite
se décliner en plusieurs types d’établissements dont un
Centre d’accueil et d'accompagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogues (CAARUD) en 1993 et
I'Espace Femmes en 1995 dans la méme dynamique.

Bénédicte Bertin: Cétaient les débuts de la
consommation de crack a Paris, notamment sur la place
Stalingrad. Avant, les usageres et usagers d’héroine
étaient plutot invisibles sur l'espace public mais les
scenes de consommation de crack les ont mis plus en
visibilité. Et donc quand le premier CAARUD a ouvert,
des hommes comme des femmes consommatrices de
crack sont venu-e-s. Mais I'espace était tout petit, il y
avait beaucoup de monde et rapidement, les usagers
hommes ont exercé de la violence a l'intérieur de la
structure, ce qui a été insupportable pour l'équipe.
A cette époque-la, I'équipe sinterroge pour offrir un
espace plus sécurisé aux femmes usageres. Dans un
premier temps, il a été décidé de fermer I'accueil mixte
sur certaines plages horaires pour n’accueillir que des
femmes. Mais la structure était située dans une petite
rue d'un des quartiers les plus défavorisés du 18e et
les hommes exercaient la violence sur les femmes a
lextérieur, avant qu'elles n’entrent ou quand elles
sortent. Ce n’était donc pas la bonne solution, ce qui
a décidé la Direction a réagir rapidement. Une autre
boutique a été louée un peu plus loin, celle-ci réservée
aux femmes et qui ouvrait en alternance avec l'espace
mixte, avant de pouvoir ouvrir tous les jours grace a de
nouveaux financements.



En 2010, les deux Espaces ont déménagé a Porte-de-
la-Chapelle, sur un méme site dans un grand jardin
avec deux entrées, I'une pour les femmes et l'autre
mixte. C’était une période assez sinistre, avec beaucoup
de violences, aussi entre femmes usageres et envers
les professionnelles de l'époque. Des collaboratrices
sont parties. Une demande spontanée dun éducateur
homme de passer sur I'Espace Femmes a permis de se
rendre compte que la présence d’éducateurs masculins
amenait une certaine sécurité. Les violences ont diminué
a l'intérieur de l'espace.

Camille Robert: Donc I'Espace Femmes est né en raison
de changements dans les consommations de drogues,
avec l'augmentation du crack et les problemes de
violence envers les femmes?

Bénédicte Bertin: Oui, clest exactement ca. Léquipe
faisait face a un changement total des comportements
des usagers et usageres avec le crack. Les femmes sont
«la pierre angulaire des scenes de consommation de
crack », parce que ce sont elles qui

font rentrer le plus d’argent sur ces

scenes, en lien avec la prostitution.

Elles sont donc traquées quand

elles se prostituent, car on va

essayer de leur voler leur argent

apres une prestation sous lamenace

de coups. Elles sont obligées d’étre hyper vigilantes en
permanence, elles sont soumises a des violences diverses
et des formes d’emprise. Par la particularité de leur vie,
elles consomment énormément, sont sous-alimentées
et peuvent ne pas dormir pendant 3 jours. Ce sont des
profils de femmes tres abimées et plutot seules.

Camille Robert: Aujourd’hui, combien de femmes
accompagnez-vous a Paris?

Bénédicte Bertin: La file active est d’environ 170 femmes
sur site. A Paris, il y aurait entre 250 et 300 femmes sur
les scenes de consommation. En CSAPA ou en CAARUD
mixte, on est habituellement sur des ratios de 20% de
femmes et 80% d’hommes. Cest tres compliqué pour
des femmes d’aller en soins et de se rendre en CAARUD,
méme juste pour prendre du matériel.

Abdou Ndiaye: Outre les inégalités dont elles sont
victimes dans la société, ici les femmes subissent une
double stigmatisation : celle propre au fait de consommer
des drogues et celle d’étre des femmes qui consomment
des drogues. La société a encore beaucoup de mal a
accepter cela. Aller en CSAPA peut encore passer, ca
veut dire que tu veux te soigner, mais assumer pour une
femme d’aller en CAARUD est loin d’étre gagné. Si on
ajoute a cela la violence dont a parlé Bénédicte, les vols,
le proxénétisme, elles sont incontestablement dans des
situations tres vulnérabilisantes.

Camille Robert: Quels types de prestations proposez-
vous dans I'Espace Femmes?

Bénédicte Bertin: Notre approche consiste a étre au
plus pres des besoins et des demandes des usageres.
Le CAARUD dispose dune salle de repos qui leur sert
autant de temps qu’elles souhaitent lors des journées
de travail en continu (lundi et vendredi). Elles peuvent
arriver a 9h, se doucher, faire une lessive et aller dormir
sur I'espace de repos. UEspace propose les services dun
médecin généraliste (le jeudi matin), d’'une art-thérapeute
(le lundi matin), d’'une infirmiere a mi-temps (lundi a
mercredi) et d'une socio-esthéticienne (le vendredi).
Léquipe pluridisciplinaire met en place des ateliers et
des sorties, pour les sensibiliser a des thématiques de
santé et les mobiliser sur la question du soin. ’Espace
Femmes favorise une diversité d’activités culturelles
(sortie cinéma, restaurant...) dans l'objectif d’offrir aux
femmes une possibilité de s’extraire d’'un quotidien ancré
dans les scenes de consommation. Ce n’est pas toujours
évident d’avoir leur adhésion, elles sont beaucoup
mobilisées dans une organisation routiniere autour de la
recherche d’argent, de produit, d'un lieu sécurisé pour
consommer, avec son corolaire d’hypervigilance. Elles
ont des parcours de vie extrémement
douloureux, marqués des le jeune
age par des violences, des abus
sexuels, des incestes etc. Elles sont
encombrées par de nombreux
évenements traumatiques.

Abdou Ndiaye: La plus-value de I'Espace Femmes réside
dans la sanctuarisation du lieu; il n’est pas ouvert lundi
pour les hommes et mardi pour les femmes. En venant
ici, les femmes savent qu'elles vont dans un espace qui
leur est completement dédié. Quelque part, «c’est chez
elles ». Elles savent qu’elles vont pouvoir se couper des
tensions avec les hommes, ce qui ne veut pas dire qu'’il
n'y en a pas entre elles. Lespace leur appartient, cela
change vraiment des espaces mixtes qui expérimentent
des séquences d’ouverture pour les femmes en semaine,
qu’il convient d’encourager toutefois.

Bénédicte Bertin: LEspace Femmes accueille aussi un
public issu de la prostitution, qui fréquente les Bois de
Paris, notamment le Bois de Boulogne, qui est occupé a
90% par des femmes trans avec qui nous avons créé de
tres bons liens. La file active de femmes trans récente
s'integre tres bien dans le service. LEspace Femmes, c’est
un endroit ot l'on peut se sentir femme.

Abdou Ndiaye: Et étre accueillie comme telle.

Camille Robert: Pourquoi, a votre avis, y a-t-il si peu
d’espaces d’accueil a bas seuil réservés aux femmes?

Bénédicte Bertin: Laréflexion est assez récente. Au début,
il y avait beaucoup de professionnel-le-s qui n’étaient
pas d’accord d’ouvrir des espaces dédiés aux femmes,
il y a eu beaucoup de débats. Au début de mon activité
professionnelle, dans les années 2000, il y avait tres
peu d’études et de littérature scientifiques disponibles
sur les caractéristiques propres aux consommations de
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substances et des dépendances concernant les femmes.
Aujourd’hui il est établi que les produits psychoactifs
n'engendrent pas les mémes conséquences sanitaires
selon le genre. Il subsiste beaucoup de stigmatisations
sur les femmes. A titre d’exemple l'alcoolisme chez les
femmes reste encore un énorme tabou. Méme dans
le travail social et chez certain-e-s professionnel-le-s,
en dépit du travail considérable de correction des
représentations, il y a encore une marge de progression
pour convaincre de la pertinence de donner une place
spécifique a 'accompagnement des femmes.

Pour définir l'offre de I'Espace Femmes nous avions eu
beaucoup d’échanges sur I'appréciation des demandes
des femmes. Notre parti pris est d'apporter autant de
réponses que possibles, y compris les plus caricaturées
telles la couture, la cuisine, le tricot, d’avoir une
socio-esthéticienne... Les mises en place de celles-ci
sont l'occasion de passer un moment convivial entre
professionnel-le-s et wusageres pendant pres dune
heure, ce qui est tres porteur dans la réhabilitation de
l'estime de soi. Sur le plan somatique, la gynécologie
sest rapidement avérée tres pertinente. La file active
comporte des usageres de 60 ans avec un parcours de
consommation de plus de 40 ans. Elles sont confrontées
aux enjeux de santé inhérents tels que la ménopause,
des aménorrhées depuis des années, I'absence de bilans,
etc. Sur le plan des infections, nous accompagnons aussi
des femmes trans qui n'ont méme pas 25 ans et qui sont
positives au VIH ou a la syphilis. Donc oui, il y a un
accompagnement spécifique qui doit se faire autour des
femmes usageres, quelles soient consommatrices de
crack, d’alcool ou d’opiacés.

Camille Robert: Et comment ¢a se passe au niveau de
vos équipes? Y a-t-il besoin de formation continue
spécifique a ces sujets?
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Bénédicte Bertin: Comme dans toute équipe, les
encadrants favorisent une montée en compétences
de maniere empirique. Pour optimiser les modalités
d’accueil de femmes trans, jai sollicité une formation
sur les transidentités proposée par I'association OUTrans
(ndlr: association féministe d’auto-support trans a Paris).

De méme j’ai appuyé des sensibilisations pour développer
nos compétences sur les violences et les traumas. Il y a
quelques années, quand I'Espace Femmes était encore
situé a Porte-de-la-Chapelle, les situations d’emprise ou
de sidération étaient tres peu abordées. I'équipe médico-
sociale comprenait mal que les femmes retournent
aupres d’hommes qui les violentaient et ce malgré le fait
d’avoir déposé elles-mémes plusieurs plaintes contre ce
ou ces derniers. La connaissance de ces problématiques
s'enrichit et I'équipe continue a se former régulierement,
notamment lors des ateliers organisés a l'occasion des
journées du 8 mars ou du 25 novembre. Cest un travail
du quotidien.

Camille Robert: Vous disiez aussi que d’avoir engagé des
hommes dans les équipes de travail social a amélioré
la situation de 'Espace Femmes. Comment ¢a se passe
concrétement?

Abdou Ndiaye: Au moment du recrutement, il revient
a la cheffe de service d’apprécier la compatibilité entre
I'éducateur candidat au poste et I'état d’esprit de I'Espace
Femmes; c’est un prérequis pour l'exercice professionnel
dans cet Espace. Si nécessaire, il peut étre proposé au
professionnel récemment recruté de bénéficier d’un
accompagnement pour monter en compétence. En
revanche, il est fondamental d’avoir 2 minima la posture
cohérente avec la spécificité de ce service.

La présence d’éducateurs dans’équipe répond a plusieurs
objectifs: tout d’abord, celui de laisser la possibilité aux
femmes de s’adresser ou de se confier a un homme si
elles le souhaitent. Elle permet aussi d’expérimenter
des interactions entre usageres et éducateurs sans enjeu
de domination ou de mise en danger. Les parcours de
consommation, notamment en rue, exposent beaucoup
les femmes et plusieurs hommes profitent de leurs
vulnérabilités.

Bénédicte Bertin: 1l y a quelques années, il y avait
beaucoup de violence entre les usageres et les
collaboratrices. Les relations entre travailleuses sociales
et usageres ne sont pas vraiment non plus étudiées, de
mon point de vue. Je pense qu’il y a beaucoup de choses
douloureuses qui se jouent dans ces interactions. Je ne
prone pas une mixité absolue dans les équipes, mais
c’est quelque chose qui fonctionne a I'Espace Femmes.

Camille Robert: Le contexte politique n’est pas simple en
France et un certain nombre de défis sannoncent dans
un contexte de « guerre a la drogue ». Comment voyez-
vous la suite?



Bénédicte Bertin: Léquipe souhaite vivement pouvoir
continuer ce travail, sans coupes budgétaires. Les
politiques qui menent une «guerre a la drogue»
impliquent aussi une forte pression policiere, ce qui a une
répercussion sur les CAARUD. La violence, l'insécurité
et I'instabilité s'intensifient. Depuis les Jeux olympiques,
le CAARUD est sollicité pour des démantelements de
campements en rue, ce qui éloigne

les usageres et usagers du soin.

Elles et ils sont encore plus exclus

et se retrouvent dans des coins

toujours plus sordides. Si I'on ne

peut regretter la « colline du crack »

tant elle fut catastrophique quant

aux conditions de vie, en particulier

des femmes usageres, il convient de

noter qu’elle était circonscrite, ce

qui facilitait le travail d’intervention

aupres des personnes. Maintenant, les scenes sont
explosées, tout est plus violent et plus caché, avec
davantage de pression. Les conditions sont pires et il
se passe des choses horribles. Des femmes peuvent
étre séquestrées dans des tentes pour de la prostitution
auxquelles les professionnel-le-s n'ont pas d’acces. Cet
état de fait impacte nos équipes. Il interroge I'éthique du
travail social.

Abdou Ndiaye: La «guerre a la drogue» enfonce
les personnes plus vulnérables dans encore plus de
difficultés: les mineurs, les femmes, les personnes
en situations administratives irrégulieres, etc. La
prohibition a insidieusement induit un distinguo entre
des drogues dites «dures», vecteurs de stigmatisation
de certaines populations et des drogues «douces»
qui seraient plus acceptables. Pourtant les enquétes
(OFDT, OEDT, ...) confirment que la consommation de
substances psychoactives est de plus en plus répandue
en population générale, aussi chez les femmes, en
dépit de cette doctrine répressive. Ces évolutions dans
les consommations n’épargnent pas les femmes, une

grande part dentre elles recourent aux médicaments
antidépresseurs, a I'alcool, au tabac, toutes ces substances
pouvant générer des addictions.

Les inégalités, les violences et les mécanismes de

domination sous-jacents dont les femmes sont victimes

restent des facteurs de vulnérabilité majeurs. Leur quéte
de soulagement peut de ce point de
vue trouver refuge dans les bénéfices
des psychotropes légaux comme
illegaux.

Elles vivent la double stigmatisation

tant comme usageres que personne

demandant du soutien dans les

structures compétentes. Elles sont

nombreuses a se débrouiller avec

des dépendances tres difficiles.
Celles qui ne sont pas forcément dans des situations de
précarité sont réticentes a franchir nos portes pour parler
de ce qu’elles traversent. Nous devons changer le regard
de la société sur les usagers et usageres de drogues pour
leur faciliter le recours aux soins.

Le deuxieme élément sur lequel je souligne une nécessité
de progres est I'hébergement et le logement. Disposer
d’'un toit reste un enjeu pour beaucoup dusagers et
d'usageres. I'Espace Femmes a voulu développer un
espace de repos de nuit mais le projet s'est heurté aux
cotts. Aujourd’hui, Oppelia Charonne expérimente
en partenariat avec une association un dispositif
d’hébergement de vingt places exclusivement réservées
aux femmes. Les résultats sont tres prometteurs. A
moyen terme, nous ceuvrons a pérenniser ce dispositif
avec un meilleur accompagnement de la question des
consommations.

Camille Robert: Merci beaucoup pour cet entretien.

Contacts : andiaye2@oppelia.fr et bbertin@oppelia.fr
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Florent Jouinot (Aide Suisse contre le Sida)

La pratique du chemsex mobilise I'attention depuis de nombreuses années, souvent accompagnée de préjugés
et de stigmatisations. Le présent article vise a fournir des repéres et des pistes d‘actions aux organismes
intervenant dans le domaine des consommations et des addictions, qui correspondent aux besoins des

personnes concernées (réd.).

e chemsex (mot valise associant « Chemical » et

«Sex ») peut étre défini comme la consomma-

tion volontaire planifiée de certains produits afin

d’avoir des rapports sexuels consentis sous l'effet

de ceux-ci. En regard des différents types de rap-
ports sexuels ayant lieu sous I'effet de substances, la prin-
cipale spécificité du chemsex tient donc a la planification
des rapports et au choix d’avoir ceux-ci sous l'influence
de produits choisis pour leurs effets. Dans I'appréhension
du chemsex, doivent également étre distinguées les ex-
périmentations ponctuelles de la pratique fréquente et/
ou durable dans le temps.

Le chemsex est pratiqué essentiellement (mais pas
exclusivement) par des hommes cisgenres ayant des
rapports sexuels avec des hommes, majoritairement des
hommes gays. Ceux-ci se rencontrent dans la scéne gay
ou via des applications de rencontre.

Les objectifs des personnes pratiquant le chemsex sont
divers mais peuvent étre regroupés en trois catégories:

* Amélioration de la sexualité avec une augmentation
du désir, de l'excitation ainsi qu'un lacher-prise. Ce
dernier permet l'expérimentation et l'exploration
(effets des produits, intimité, corporalité et sensation,
état psychique, limites...) ainsi que la découverte et
la réalisation de pratiques et fantasmes (pénétration
anale réceptive, sexe en groupe, kinks et fétiches...).
Les produits peuvent par ailleurs modifier les
sensations physiques et psychiques, apportant ainsi
une sensation de bien-étre et augmentant le plaisir
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ainsi que la performance sexuelle, notamment
l'intensité et la durée des rapports.

* Augmentation de la confiance en soi et dépassement
de blocages et autres inhibitions liés a I'image de soi
ou encore des peurs et de la honte nées de barrieres
sociales intériorisées.

e Amélioration de la sociabilité, des connexions
émotionnelles et création dune intimité entre les
partenaires.

En lien avec ces objectifs, les produits les plus
fréquemment consommés dans le cadre du chemsex
sont le GHB/GBL, les cathinones (3MMC/3CMC,
4Mec...), la crystal-méthamphétamine et la kétamine.
La consommation d’autres produits qui n’entrent pas
dans la définition du chemsex — tels que l'alcool, le
poppers, la cocaine, I'ecstasy, etc. — peut y étre associée
ainsi que la prise de traitement des troubles de I'érection.
Le choix des produits et des modes de consommation
(inhalation/sniff, ingestion, plug, injection/slam) peut
dépendre du réseau dans lequel la personne s’inscrit. La
culture de ce réseau va elle-méme dépendre de la région
dans laquelle il se trouve et notamment de linfluence
que peuvent exercer les scenes internationales. Ainsi, la
consommation de cathinones semble plus fréquente en
Suisse romande, certainement en raison de l'influence
des communautés francaises (Lyon, Paris) alors que la
consommation de crystal-méthamphétamine serait plus
fréquente en Suisse alémanique en raison de l'influence
allemande (Berlin).



Les données disponibles concernant la prévalence de la
pratique du chemsex doivent étre lues avec un regard
critique. Les enquétes ne sont pas toutes représentatives
de la population étudiée et ceci en raison de biais de
recrutement, en particulier dans les cohortes (souvent
urbaines) des centres de santé sexuelle, des centres PrEP
VIH ou de suivi de personnes vivant avec le VIH. Ensuite,
la consommation d'un produit ou méme le fait d’avoir un
rapport sous l'effet d'un produit n’est pas synonyme de
pratique du chemsex. Selon les données internationales
des 5 dernieres années, en Suisse comme dans le reste
de 'Europe occidentale, ce sont environ 15% (entre 10
a 20%)"? des hommes, gay, bi et des autres hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (GBHSH)
qui auraient eu au moins un rapport sexuel sous l'effet
de substances qui pourrait correspondre a la définition
du chemsex du présent article. La planification de ces
rapports sous l'effet de substances

prises en compte n'est cependant

pas avérée. Ce type d’expériences

n'est donc pas toujours synonyme

d’habitude durable dans le temps

et les échantillons de ces enquétes

ne sont pas nécessairement

représentatifs.

PROBLEMATISATION ET POSTURE

Comme pour toute consommation de substances, la
pratique du chemsex peut conduire a des intoxications
et des surdoses. Elle peut également impacter la santé
physique, psychique ou sociale. Pour autant, dans la
tres grande majorité des cas, comme pour la plupart
des consommations, la pratique du chemsex reste sans
conséquences majeures. Malgré cela, dans 'espace social,
le chemsex est presque exclusivement présenté comme
un danger, une nouvelle «épidémie » succédant a celle
du VIH. Au sein de la communauté gay, de plus en plus
de membres entreraient dans un engrenage inextricable
conduisant inéluctablement a la mort sinon physique
tout du moins sociale. Mais, ici comme ailleurs, la
prévention par la peur, la stigmatisation des personnes

et des comportements ou encore la seule promotion de
I'abstinence ne sont pas des stratégies efficaces. Seule
une approche pragmatique, visant la déstigmatisation
et ancrée dans les réalités vécues permettra de réduire
les risques et dommages (RAR&D) liés a la pratique du
chemsex.

Ensuite, plutot que de prendre en compte les objectifs
visés par la pratique du chemsex, on assiste a une
pathologisation des comportements: la consommation
de substances, la sexualité et/ou l'intersection des deux
sont présentées comme des réponses ordaliques a des
troubles psychiques liés al'identité gay,al’homonégativité
intériorisée ou encore a des violences vécues ou
observées. Les personnes sont en outre présentées comme
inconscientes des risques ou incapables de les gérer.
Certes, les études confirment que, de maniere générale,
la santé notamment psychique
des GBHSH est moins bonne et
que cela est lié a 'homonégativité
sociale. Les enquétes de population
montrent également que les GBHSH
consomment plus de substances et
ce a tous les ages, notamment en
lien avec la sexualité. Toutefois,
aucun lien de causalité direct n’a été
clairement établi entre ces deux éléments. Autrement
dit, le mal-étre psychique ne conduit pas nécessairement
a la consommation de substances ou a la pratique du
chemsex, et inversement, pratiquer le chemsex ne
signifie pas automatiquement ressentir un mal-étre
psychique. Cette hypothese va dailleurs a 'encontre
de la majorité des vécus, dans la mesure ot le chemsex
semble apporter du positif dans la vie (sexuelle) des
personnes le pratiquant’. Si les personnes ayant des
expériences problématiques existent, elles restent
minoritaires. Toutes doivent avoir acces aux mesures de
RAR&D correspondant a leurs besoins et attentes.

REDUCTION DES RISQUES ET DOMMAGES

En Suisse, des mesures de RAR&D existent et leur
efficacité est démontrée. Pour autant, des adaptations

AVRIL 2025 - N° 81

17



18

sont nécessaires afin d’atteindre les personnes pratiquant
le chemsex et plus largement les GBHSH consommateurs
de produits de sorte a répondre a leurs besoins et attentes
y compris spécifiques.

Les enjeux de santé sexuelle et notamment de
consommation sexualisée devraient étre inclus de
maniere systématique et explicite dans toutes les mesures
de prévention et de RAR&D liées a la consommation
de substances (ou a la sexualité) ainsi que dans
I'accompagnement de personnes consommatrices. En
complément, les enjeux relatifs a certains groupes (ex.
GBHSH) et pratiques (ex. chemsex) devraient étre pris
en compte de maniere spécifique.

Les personnes pratiquant le chemsex semblent peu
atteintes par les actions de prévention et de RAR&D
liés aux consommations de substances ou, tout du
moins, elles ne se reconnaissent pas dans les messages
génériques et les offres promues. Pour atteindre ces
personnes, il semble nécessaire de communiquer via
les canaux quelles utilisent (par ex. les applications
de rencontre), d’aller a leur rencontre dans les espaces
quelles fréquentent et d'utiliser des supports de
communication (visuels, vocabulaire, situations...) qui
correspondent a leurs réalités spécifiques.

La RAR&D en lien avec la pratique du chemsex doit
prendre en compte ces spécificités et ne pas imposer
une vision morale ou médicale. Pour cela, il semble
pertinent de s'appuyer sur les stratégies de gestion et
de régulation individuelles et collectives développées
et mises ceuvre par les pratiquant-e-s eux/elles-mémes.
Identifier, promouvoir, favoriser et soutenir les modeles
d’intervention déja éprouvés par la pratique —des savoirs
empiriques d’ailleurs trop souvent marginalisés—permet
de sassurer de leur acceptabilité par les personnes/
groupes que l'on cherche a atteindre ainsi que de leur
potentiel de déploiement et d’efficacité. Ces stratégies
reposent sur une préoccupation partagée par les
participant-x-e-s pour le bien-étre (care) individuel
des membres et collectif du groupe. Dans les faits,

cela se traduit par l'organisation collective de I'analyse
des produits avant les sessions et la mise a disposition
de matériel pour une consommation et des rapports
sexuels a2 moindre risque; des stratégies de préparation
et de monitorage des prises (tableau de suivi et role de
«master» chargé de la préparation/distribution), de
gestion des intoxications et surdoses (veiller les un-e-s
sur les autres durant les sessions, détection et appel
aux secours au besoin...), de réduction des risques
liés aux infections (éducation au Safer Use; promotion
de la vaccination, de la PrEP VIH, des dépistages/
controles...), de gestion du consentement (sexuel et pour
la consommation), de détection des comportements
problématiques qu'ils soient sexuels ou de consommation
(évolution des consommations en termes de produits,
de dosages, de mode de consommation ou de fréquence
et de 'impact sur l'individu et/ou sa vie...), de soutien
entre pair-e-s, y compris pour surmonter les difficultés
rencontrées et trouver des stratégies pour prévenir leur
récurrence, d’orientation/accompagnement vers les
services spécialisés adéquats lorsque cela est pertinent,
de développement de la capacité d’action individuelle
et collective, pour soi et ses pair-e-s (développement,
renforcement et transmission des connaissances et
compétences permettant la gestion dans le cadre des
envies et limites en dehors du contrdle social, sans
moralisation ou pathologisation)...

Pour répondre aux enjeux réels liés aux chemsex, les
professionnel-le-s des organismes intervenant dans le
domaine des consommations et des addictions doivent
connaitre les réalités des pratiques et les besoins/
attentes des personnes concernées. Cela doit les amener
a adapter leur posture, les stratégies et les mesures
(communication, intervention, offres). Pour cela, il est
possible de sappuyer sur les savoirs développés par
les personnes pratiquant le chemsex qui doivent étre
partie prenante voire leaders des projets d’'inclusion et
spécifiques.

Contact: florent.jouinot@aids.ch
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Anne Francois (Centre de soins 8 bis)

Le Centre de soins 8 bis a fait le choix conscient et éclairé d'étre un lieu explicitement accueillant pour la
communauté LGBTQIA+. Au-dela de I'annonce, il s'agit de mettre en place un certain nombre d'actions concrétes
pour que tout le monde se sente bien accueilli. L'espace de soins devient alors également un espace politique

(réd.).

e centre de soins 8 bis est un centre de médecine

de l'addiction et un cabinet de médecine interne

générale. Cest dans ce cadre qu’est née l'occa-

sion extraordinaire d’apprendre, de rencontrer,

de penser la pratique et d’ouvrir encore un peu
plus les yeux sur le monde patriarcal, binaire et hétéro-
normé dans lequel nous vivons.

Je fais la connaissance de S., jeune personne dune
vingtaine d’années qui va mal, sabote son apprentissage,
sort beaucoup, consomme des drogues festives la nuit
et du cannabis sur toutes ses heures d’éveil. Nous
commencons alors un voyage de presque un an qui
nous mene de l'enfance différente dans un contexte
de violence familiale a l'adolescence embrumée et
finalement a I'évidence d’avoir été attribué a la naissance
a un genre qui n'est pas le sien. Ce jour-la, celui
du coming out a son médecin qui suit de tres peu le
coming in (révélation a soi-méme), jappelle un collegue
que jai vu lors d'une session de formation continue
sur la transidentité. Il m’avait alors ouvert les yeux,
par sa limpidité, sur un sujet quon veut nous faire
croire tres compliqué. Lenthousiaste docteur Merglen,
médecin adjoint en pédiatrie qui s'occupe des jeunes
transgenres, me propose un déjeuner pendant lequel
il aiguise mon envie d’apprendre et duquel je ressors
pour m’inscrire a la formation de base de I'’Association
professionnelle mondiale pour la santé des personnes
transgenres (WPATH), qui commence le soir méme. Les
premiers patients arrivent rapidement, référés par le
docteur Merglen, I'association Le Refuge (qui accueille
les mineurs LGBTQIA+, particulierement trans et leur
propose une écoute, des groupes, un hébergement
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d'urgence) puis par le bouche-a-oreille. 1l faut dire que
peu nombreux sont les médecins de famille formés a
cette problématique.

DE QUOI PARLE-T-ON AU JUSTE?

Le sexe biologique est attribué a la naissance par la
forme des organes sexuels externes, selon une logique
binaire : male ou femelle. La chose n’est pourtant pas si
simple quand on regarde la variété de leurs formes, ceci
sans méme entrer dans le sujet, oh combien important
pourtant, des personnes intersexes.

Le sexe biologique a longtemps été confondu avec
l'identité de genre, qui est en réalité le ressenti de son
identité, ressenti qui peut étre congruent avec le sexe
attribué a la naissance (on parle alors de personnes
cisgenres) ou pas (transgenres); dans ce dernier cas,
Iidentité de genre peut étre celle de l'autre genre,
quelque part entre les deux, de maniere stable ou fluide
ouaucun des deux (agenre). Et personne ne peut y redire
quoique ce soit puisqu’il s'agit d’'un sentiment intérieur,
intime, qui doit étre découplé des organes sexuels (et
de Torientation sexuelle) et dont les déterminants sont
encore mal connus. Le sentiment de cette incongruence
intime peut exister depuis I'enfance ou pas, tout ceci
n'appartient qu'a la personne qui le ressent.

Le corps peut alors étre vécu comme différent de ce que la
personne sent qu’il devrait étre, étranger parfois. Ce qui
peut générer plus ou moins de souffrance (dysphorie),
cette souffrance n’étant pas obligatoire.



NOTRE PRATIQUE

Il ne m’appartient évidemment pas de détailler les
parcours intérieurs des personnes non cisgenres. Ma
seule légitimité ici est de parler de notre pratique.

En réalité nous ne proposons rien d’autre que ce que nous
proposons pour tous: accueil sans conditions, égalité
de traitement, non jugement. Grace aux patient-e-s, a
la formation de la WPATH, dispensée pour une bonne
part par des professionnels eux-mémes transgenres,
nous avons repensé nos pratiques, imprégnées encore,
sans que nous ne nous en rendions compte, par la
construction binaire de la société.

En équipe nous avons fait le choix d’étre explicitement
accueillants  pour les  personnes LGBTIQIA+,
particulierement transgenres. Il nous a semblé que
le choix de se former plus pour accueillir mieux des
personnes ayant une problématique minoritaire et
discriminée demande a étre clairement exprimé. En plus
d’offrir un lieu de soins identifié comme sécure par les
personnes concernées, cela permet d’étre un lieu de lutte
contre la discrimination en suscitant des questions de
patients non concernés, de donner des explications en
espérant que nos réponses auront plus de poids que les
messages simplistes et si souvent faux relayés par les
médias. Nous avons mis de la documentation explicite
dans la salle d’attente, un drapeau trans a l'accueil, des
logos pour des toilettes non genrées avec un pictogramme
spécialement dessiné par un patient. Nous accueillons
donc les personnes trans pour la mise en place et le suivi
de leur traitement «d’affirmation de genre» et aussi
pour un suivi de médecine interne-générale classique
mais informé sur la problématique. Les patient-e-s non
concerné-e-s sont toujours trées soutenant-e-s quand
nous leur expliquons la problématique et la raison de
notre positionnement.

Nous avons fait une nouvelle fiche d’accueil incluant
non plus le sexe mais le genre, avec des propositions,
des rubriques permettant d’indiquer les prénoms et
pronoms d’usage, choisis. Afin que chacun-e s’y retrouve
et que toute 'équipe puisse nommer

et genrer la personne correctement,

selon ses choix, son ressenti.

Notre dossier électronique a été
modifié pour inclure, en plus de
Iidentité administrative si cette
derniere n'est pas (ou pas encore)
modifiée, Iidentité choisie: le
prénom, les pronoms utilisés.

Notre maniere de parler s'est également modifiée avec
le temps: nous utilisons le plus possible les mots non
genrés, n’utilisons plus les classiques «monsieur,
madame », codes sociaux inutiles a la réflexion. Nous
nous présentons avec Nos prénoms et notre genre,
pour ouvrir la discussion et permettre a la personne de

préciser les siens et d’entendre que ce sujet est pris au
sérieux. Nous nous excusons toujours par avance des
erreurs de genre que nous pourrions commettre dans la
conversation et bien str nous excusons en direct quand
NOUS NOUS apercevons en avoir commis.

LCanamnese et lexamen clinique ont quelques
particularités: demander a personne, le temps venu,
comment elle nomme ses organes, ceux qui sont en
place (en cas d’intervention chirurgicale), demander
l'autorisation de toucher le corps pour l'examiner.
Lauscultation cardiaque peut se révéler un moment
difficile pour un homme trans que sa poitrine rend
dysphorique, qui porte possiblement un binder
(brassiere tres serrée) ou du tape (gros scotch) pour
qu’elle ne se voie pas. Cette pratique a quelques risques
aussi qu’il faut connaitre: malaise pendant leffort,
fracture de cotes, maux de dos, problemes cutanés.
Nous portons une attention particuliere a ce qui donne
le plus de souffrance, dysphorie et a ce que la personne
aimerait comme caractéristique physique pour se sentir
mieux: seins, regles, pénis, érection, forme des hanches,
caractéristiques genres du visage, voix, ou poils, de
maniere a pouvoir proposer des solutions adaptées
a chacun. Il ne faut jamais oublier que les personnes
sont tres informées, par les réseaux sociaux, par la
communaute.

Je ne vais pas ici expliquer la médecine de la diversité
de genre, les traitements hormonaux, les chirurgies, les
négociations avec les assurances, ce n'est pas le lieu. Je
ne vais rappeler que quelques principes dont certains
sont les mémes que dans le champ des dépendances:
il y a des questions de santé en plus, aucune en moins.
Tout n'est pas résumable aux questions de genre, comme
tout n'est par résumable a la consommation de produits
psychotropes. Nous n’abordons les questions de genre
que lorsqu'elles sont pertinentes avec les questions
posées. Le coeur de tout est d’écouter vraiment la
personne qui vient nous dévoiler ses problématiques les
plus intimes, de les respecter entierement exactement
comme pour tous nos patients. Les personnes trans
sont continuellement questionnées sur le phénomene
de la transidentité, leur parcours,
ce qui peut étre lassant et prendre
du temps sur celui qu’elles ont pour
que nous les aidions a résoudre le
probleme de santé pour lequel elles
nous ont consulté. Elles n'ont par
ailleurs aucune envie quon leur
demande ce qu’elles ont entre les
jambes, sauf si c’est une question
pertinente pour le suivi. Nous
devons donc étre suffisamment au
courant pour pouvoir adresser les questions posées et
ne pas tout ramener 2 la transidentité ni a notre propre
envie d’en savoir plus.

Il me faut dire deux mots de la question de 'éventuel
regret, de la détransition. Toute décision implique une
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possibilité de regret, d’avoir fait les mauvais choix ou des
choix qui finalement ne nous conviennent pas ou plus.
Les études montrent un taux de regret trés bas (la derniere
étude' publiée concernant des mineurs révele un taux de
regret a 0.5% dans un collectif de 1050 mineurs ayant eu
acces a un traitement hormonal) tres largement inférieur
aux regrets liés a une prothese de hanche, au mariage
ou méme au fait d’avoir des enfants. La définition de
la détransition devrait étre mieux définie et ne pas se
concentrer sur larrét des traitements hormonaux qui
peut avoir d’autres causes: avoir atteint le corps que
l'on désire ou comprendre que lidentité non binaire
convient mieux a son ressenti. On sait aussi quune
partie des détransitions est due au poids du regard social
et familial, surpassant les bénéfices de la transition.
Considérer la transition comme une mode démontre
une claire méconnaissance des difficultés de ce parcours.
Offrir la possibilité aux jeunes d’expérimenter un autre
genre que celui attribué a la naissance par des mesures
non permanentes (changement de prénom et de genre
a I'école et en famille, bloqueurs de la puberté dont les
effets s'arrétent lorsque le traitement est arrété) est de
bon sens, justement pour que ces expérimentations,
qui sont le propre de I'adolescence, puissent conduire a
des conclusions étayées et a des décisions éclairées. Les
traitements hormonaux ne sont jamais débutés avant le
début de la puberté (Tanner 2) et encore, a ce stade, ce
sont des bloqueurs de pubertés dont les effets ne sont
pas permanents. Les chirurgies en Suisse sont rarissimes
avant la majorité, contrairement aux fausses informations
largement relayées, méme par des professionnel-le-s.

ET LES CONSOMMATIONS?

Les consommations de produits psychotropes des
personnes de la diversité de genre sont les mémes que
celles des personnes cis, sans aucune spécificité, pourquoi
y en aurait-il d’ailleurs ? C'est une population jeune, tous
vivent un parcours compliqué parce que réaliser qu'on
est transgenre, simaginer que la transition sociale et

meédicale est possible et affronter les difficultés inhérentes
a ce chemin est difficile et, souvent, douloureux. Les
consommations sont donc festives et permettent aussi,
d’une certaine maniere, de traiter ses angoisses, tristesses,
différences. Il est donc vraiment important de connaitre
un peu les parcours pour pouvoir aborder ces personnes
avec le méme respect que pour tout un chacun.

LA VIOLENCE DES SOIGNANTS

Mon plus grand choc en entrant dans cette pratique
nouvelle a été dapprendre l'ampleur de la violence
des soignant-e-s a I'égard des personnes transgenres.
Médecin de laddiction depuis plusieurs dizaines
d’années et ayant travaillé en maladies infectieuses
pour les personnes vivant avec le VIH au milieu des
années ‘90, je me croyais bien au courant du regard
jugeant que nombre de soignant-e-s adoptent envers les
personnes minoritaires. Mais je n'étais pas préparée a
cette déferlante de mépris, de paternalisme, de curiosité
illégitime, de claire maltraitance, de violence parois.
Souvent sans intention mauvaise mais mues par une
grande ignorance et un souverain mépris des blessures
potentiellement infligées. C'est la peur de cette violence,
en lien bien str avec le regard sociétal dans son ensemble
sur les diversités de genre qui est a 'origine d'un mauvais
recours aux soins des personnes transgenres, que ces
soins soient liés a la transition ou non.

En réalité nous ne faisons rien de particulier, rien
d’autre que notre travail de soignant-es accueillant des
patient-e-s dans le respect de leurs différences. Mais cela
nous a offert une possibilité, celle de réfléchir a notre
posture dans un monde binaire, nous qui croyions déja
étre ouvert-e-s et « déconstruit-e-s »..

Notre salle d’attente est diverse et pleine de respect, elle
est politique. Quel bonheur!

Contact : anne.francois@hin.ch
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Tiphaine Robet et Juliana Santos Cruz (HUG) par Camille Robert (GREA)

Tiphaine Robet et Juliana Santo Cruz sont respectivement médecin de rue et infirmiére au service d'addictologie
des HUG. Lors de leurs maraudes en ville de Genéve, elles sont allées au contact des travailleurs-euses du sexe
pour qui I'accés aux prestations de soins - que I'on parle de santé sexuelle ou d'addictions - reste extrémement
difficile. Tour d’horizon des enjeux et besoins de cette partie de la population particulierement invisible.

1
L ARRYE
Camille Robert: Dans le contexte de la crise du crack
a Geneve, vous avez mis en place des maraudes
de médecine de rue pour aller vers les personnes
consommatrices. Dans ce cadre, vous étes également
allées a la rencontre des travailleurs-euses du sexe (ci-
apres TdS) . Pouvez-vous nous présenter la démarche?

Tiphaine Robet: Notre démarche d’aller-versa démarré en
novembre 2023 et pour lancer ce projet, on a commencé
par se rapprocher de tout le tissu associatif du domaine
de la précarité a Geneve. Dans cette dynamique, nous
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avons rencontré Aspasie (ndlr: association de défense
des TdS a Geneve), conscientes des liens étroits entre
le travail du sexe et la consommation de substances.'
Nous avons échangé avec leur équipe, découvert leur
fonctionnement et visité leurs locaux, afin de mieux
comprendre leurs actions et d’identifier les synergies
possibles avec notre propre démarche. En discutant, on
s'est apercu que ce serait peut-étre bien de faire le point
sur la consommation de substances des TdS directement
dans leurs lieux de travail (salons, appartements, clubs,
saunas, rue). On a donc commencé a faire ce quon
appelle des indoors, c’est-a-dire qu’on s'est joint, soit
Juliana soit moi, aux maraudes organisées par Aspasie
dans les salons, avec une personne de l'association
qui est soit une travailleuse du sexe, soit une ancienne
travailleuse du sexe. La collaboratrice d’Aspasie a un sac
avec elle dans lequel il y a notamment des préservatifs et
des flyers de réduction des risques. Et nous, nous nous
sommes greffées a ces maraudes pour faire le point avec
les TdS sur leurs consommations, de crack entre autres.

Juliana Santos Cruz: Le temps passé dans chaque lieu
variait considérablement: certaines personnes avaient
envie d’échanger longuement sur leurs difficultés, tandis
que d’autres étaient prises par leur travail. Lobjectif était
d’instaurer rapidement un lien et d’évaluer, dans la
mesure du possible, la présence de consommation. Nos
approches professionnelles étaient complémentaires: la
représentante d’Aspasie se concentrait avant tout sur la
sécurité des TdS et sur d’éventuels besoins spécifiques,
tandis que nous portions un regard plus centré sur
les enjeux de santé et d’addictologie. La liste des lieux
visités était évolutive, sadaptant aux événements



récents, comme des signalements de la police ou
des problématiques de consommation nouvellement
identifiées.

Tiphaine Robet: Nous nous sommes également rendues
dans les vitrines ainsi que dans les bus Boulevards,
des espaces d’accueil nocturnes ouverts de 20h a lh
du matin. Ces bus offrent un accueil inconditionnel
et mettent a disposition du matériel de réduction des
risques (préservatifs, pailles pour sniffer de la cocaine,
boites flash), ainsi que du thé et du café. Surtout, ils
constituent un espace chauffé et sécurisé, permettant
d’atteindre les populations les plus précaires et les TdS
exercant en rue la nuit.

Camille Robert: Vous avez donc pu rencontrer les TdS
a Geneve et aborder avec elles et eux les questions de
consommation. Qu'avez-vous pu observer et entendre
dans ce contexte?

Tiphaine Robet: Il faut commencer
par dire que c’était souvent assez
difficile d’entrer dans la thématique
de la consommation de drogues.
La meilleure approche consistait
a passer par le prisme de la santé somatique: nous
commencions par leur demander si elles ressentaient
des douleurs ou rencontraient des problemes de santé.
Ensuite, on expliquait qu’on était la pour un projet en
lien avec la drogue et le crack. Mais c’était tres difficile
d’avoir des réponses concretes, surtout dans les salons
ot il y a des caméras. Je n’ai jamais rencontré de TdS qui
m’ait dit « oui, je consomme du crack ». Il y a beaucoup
de barrieres structurelles a la discussion: parfois on est
filmé, parfois il y a un client qui arrive, le téléphone qui
recoit un appel ou la gérance du salon qui est présente
et qui vous entend, donc le lien est parfois tres difficile
a créer. Certains contextes spatiaux sont aussi tres
compliqués, comme les vitrines. On vient parler a ces
filles qui sont dénudées devant les gens qui passent,
parfois elles se livrent et se mettent a pleurer, c’était tres
compliqué a gérer. Dans les bus, I'ensemble des TdS
nous disait ne pas consommer de cocaine, mais la quasi-
totalité repartait avec des pailles pour sniff. Et puis, il y

Iy a beaucoup de barrieres
structurelles a la discussion

avait encore la barriere de la langue, ce qui complique
encore les échanges et la possibilité d’entrer dans la
thématique. Heureusement, Juliana parle espagnol et
portugais, moi roumain et anglais, ce qui était chouette
et qui nous a permis d’avoir un peu plus de discussions.

Juliana Santo Cruz: Dans ce contexte, en tant que
soignantes et témoins directs de la précarité et des
lacunes en matiere de santé publique pour ces femmes
et ces hommes, nous avons ressenti la nécessité de
documenter concretement ces réalités. C'est ainsi qu’est
née l'idée de mener une enquéte visant a recenser les
problématiques de santé et les situations de violence
auxquelles les TdS sont confrontées. Cette enquéte
repose sur les témoignages recueillis aupres de 126
TdS au cours d'une période de six mois, a travers 11
interventions sur le terrain. Cobjectif était non seulement
d’identifier les besoins sanitaires et sociaux, mais aussi
de mettre en lumiere les défaillances structurelles et le
manque d’accompagnement adapté,
afin de plaider pour des réponses
plus justes et plus efficaces.

Camille Robert: On comprend

quil existe de  nombreuses
barrieres structurelles pour créer du lien et parler de
consommation. Mais comment expliquer que méme
dans des espaces safes comme les bus, ot il n’y a pas de
surveillance, les TdS aient également du mal a discuter
de leur consommation?

Tiphaine Robet: Les bus sont des endroits supers mais
assez exigus. Ils sont toujours pleins, on est assis a
lI'intérieur, et il y a beaucoup de mouvements. Les TdS
viennent, repartent, il y a du monde a l'extérieur qui
attend de pouvoir rentrer. Et quand les TdS sont dans le
bus, c’est qu'elles et ils ne sont pas en train de travailler.
On a vraiment ressenti cette urgence de devoir retourner
travailler le plus vite possible — qui témoigne bien de
la précarité de ce métier dans la rue. Une partie était
heureuse de pouvoir prendre le temps de nous parler,
beaucoup se confiaient, se mettaient a pleurer mais il
fallait repartir tout de suite pour reprendre le travail.
Jrai beaucoup questionné le sens de mon travail a ce
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moment-1a, parce qu'on ouvre une porte pour 'accueil et
I'échange, les TdS déversent et doivent immédiatement
repartir, c’est tres frustrant. Ca illustre aussi le manque
criant d’espaces de parole adaptés pour elles, ainsi que
I'absence de structures de suivi psychologique réellement
pensés pour leurs réalités.

Juliana Santo Cruz: Avec les TdS qui habitent et
travaillent dans des chambres ou des appartements,
c’était beaucoup plus facile de parler de consommation,
parce quil n’y a pas de caméra ou d’écoute extérieure.
La, on a pu échanger avec des TdS qui nous ont dit
consommer de la cocaine. On a par exemple rencontré
une travailleuse qui consommait des opiacés et qu’on
a pu amener dans les soins, et qui y est toujours. Elle
nous explique qu'aujourd’hui, de plus en plus de clients
viennent avec du crack et leur proposent de consommer
ensemble. La consommation de cocaine induit une
distorsion du temps, et comme les TdS facturent a
I'heure, ca leur permet parfois de facturer 2 heures alors
que la prestation a duré 30 minutes.

Tiphaine Robet: Il y a en fait trois raisons pour lesquelles
les TdS vont consommer de la cocaine. Il y a effectivement
la question de la distorsion temporelle qui permet de
facturer plus. La consommation de
cocaine permet également de tenir
la cadence du travail, surtout quand
on est fatigué et qu'il faut enchainer
les clients toute la nuit. Enfin, la
cocaine est un psychostimulant avec
des effets antalgiques, et ce qu'on a
observé, c’est que beaucoup de TdS
souffrent de douleurs abdominales
basses, de douleurs pelviennes, de dyspareunie (ndlr:
douleurs juste avant, pendant ou apres le rapport
sexuel), etc. La cocaine permet de soulager ces douleurs.

Camille Robert: Les conditions de travail sont donc
extréemement difficiles pour les TdS et I'acces aux soins
et a un espace d’écoute et d’échange le sont aussi. Avez-
vous des pistes de solution pour faire mieux?

Juliana Santo Cruz: Il faut commencer par souligner que
l'association Aspasie effectue un travail exceptionnel.
Elle a beaucoup de collaboratrices et collaborateurs,
mais peut-étre pas assez au vu de nombre de TdS
qui nécessitent une aide sociale, psychologique ou
juridique. Aspasie propose un accueil inconditionnel,
du soutien en matiere de santé mentale, des ateliers
juridiques, des cours de francais, du matériel de
réduction des risques, etc. Aspasie a également mis en
place un projet de logements pour les TdS en rachetant
un hotel aux Paquis, le Barillon. Des logements avec des
loyers abordables peuvent ainsi étre proposés aux TdS
qui n'accedent que tres difficilement au logement locatif
a Geneve. Il y a aussi un systeme de sécurité avec des
alarmes et des agents qui peuvent intervenir si besoin.
La ou nous souhaitons alerter 'opinion, cest sur les
obstacles a la santé.
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Tiphaine Robet: La situation sanitaire des TdS est
vraiment alarmante. Le dernier rapport de I'OMS
indique quil y a une augmentation des maladies
sexuellement transmissibles dans la population générale
et dans beaucoup de régions endémiques du monde.
On fait face notamment a une augmentation de la
gonorrhée multirésistante.” Sans rentrer dans les détails
de ce rapport, le fait que 48% des personnes qu'on a
interrogées dans notre enquéte ne soient pas testées
pour les maladies sexuellement transmissibles est
inquiétant pour les TdS, pour les clients et donc pour
la population générale. Et si la moitié des TdS ne se font
pas tester, ce n'est pas parce qu'elles ou ils ne veulent
pas, C’est parce quil y a trop de barrieres. Attention,
Aspasie dispose de permanences avec une infirmiere
qui accueille sur rendez-vous, mais ces plages d’accueil
sont systématiquement pleines. Méme probleme dans
les autres services de santé, il faut prendre rendez-vous,
il faut donc avoir un téléphone et parler francais, ne pas
avoir de client a ce moment-la... il faut donc réussir a
prendre un rendez-vous et pouvoir 'honorer.

Ca, ce sont les problématiques de santé sexuelle, mais
il y a toutes les problématiques de santé somatique.
On l'a évoqué avant, quand on constate qu'environ
un tiers des TdS souffrent de
douleurs pelviennes, c’est alarmant.
Souvent, les TdS ont des permis de
séjour de 90 jours et la franchise
d’assurance maladie la plus élevée,
et donc elles et ils n’ont pas acces au
systeme de santé. Il manque aussi
des consultations gynécologiques
accessibles aux TdS, idéalement par des gynécologues
formés aux travail du sexe.

Camille Robert: Vous avez évoqué les problemes de
santé somatique et sexuelle. Y a-t-il d’autres difficultés
et enjeux qui ne sont pas encore suffisamment couverts,
a votre avis? Et quels sont les freins pour y répondre?

Juliana Santo Cruz: Il y a évidemment les problemes
liés aux addictions, principalement a la cocaine et les
questions de santé mentale qui ne sont pas du tout
anodines au vu de leur travail. Souvent, il y a des
vécus de violence avec des traumatismes, des parcours
migratoires difficiles, des problématiques familiales
et sociales. Comme on l'a évoqué, il y a la barriere de
la langue, mais aussi une méconnaissance des offres
existantes. Le manque dinformations concernant la
contraception nous a aussi vraiment questionneé.

Tiphaine Robet: Parmi les TdS qu'on a interrogé-e-s, 19%
disaient ne pas avoir recu des informations completes
et satisfaisantes sur la contraception: c’est une question
de santé publique majeure. Si la légalisation du travail
du sexe est une avancée essentielle — qui devrait étre
une réalité partout dans le monde — elle ne peut étre
dissociée de la mise en place d'offres socio-sanitaires



adaptées, répondant aux besoins spécifiques de cette
activité. Sinon, c’est comme légaliser toutes les drogues
sans assurer le moindre suivi: pas de monitoring, pas de
prévention, pas de prise en charge en addictologie, et
dire aux personnes en manque: « Débrouillez-vous, ce
n'est pas notre probleme. »

Camille Robert: Vous avez donc réalisé
cette enquéte de terrain pour évaluer
quels sont les enjeux et besoins chez
les TdS a Geneve en lien avec leur
santé. Quelles recommandations
pouvez-vous formuler?

Tiphaine  Robet: La  premiere
perspective serait de monter une
consultation gynécologique a
bas seuil pour les TdS avec un-e
professionnel-le formé-e au travail du sexe. Il faudrait
que ce lieu soit situé en dehors de I'hopital, parce
quencore une fois, cest difficile d’y venir. Plutot dans
un lieu ot les TdS pourraient venir facilement et se
sentir bien. Il faudra qu’'on puisse offrir aussi dans ce lieu
des temps de parole et des échanges sur les questions

sociales, de santé mentale, de réduction des risques,

d’addictions, etc. Surtout, ces prestations devraient étre

gratuites. Qu'on puisse proposer des dépistages gratuits,

quotidiens et sans rendez-vous. Il faudrait aussi réfléchir

aux horaires, parce que souvent, les TdS dorment la

journée et travaillent la nuit. Cest difficile de garder le
lien, parce que comme les TdS ont
des permis de trois mois, elles et
ils repartent apres trois mois, puis
reviennent, cest une patientele
tres mobile qui est difficile d’acces.
Ce sont les mémes dynamiques et
logiques de patientele fantome que
les personnes consommatrices de
crack a Geneve, cest tres difficile
de les faire venir en soins, il faut
donc renforcer l'aller-vers.

Camille Robert: Merci pour cet entretien.

Contacts : tiphaine.robet@hug.ch
et juliana.santoscruz@hug.ch
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Sarah Vilpert (Addiction Suisse)

Cet article explore I'impact des stéréotypes de genre sur la parentalité des couples hétérosexuels confrontés a
une consommation problématique de substances. Il met en lumiére les disparités entre les peres et les meres
en regard de I'implication parentale pour I'éducation des enfants. L'auteure préconise ainsi une approche qui
favorise la répartition équitable des responsabilités parentales, dans la mesure du possible, et qui évite de
renforcer les stéréotypes de genres en matiére de parentalité (réd.).

epuis 2020, le Groupe Pompidou, qui contri-

bue a I'élaboration de politiques en matiere de

drogues efficaces et fondées sur des connais-

sances validées et respectueuses des droits

de la personne, s'intéresse a la question des
enfants dont les parents ont une consommation problé-
matique de substances psychoactives dans le cadre de la
stratégie du Conseil de 'Europe pour les droits de l'enfant
(2022-2027). 1l s’agit de prendre en considération les
droits et les besoins des enfants vivant dans ces familles
tout en conciliant ceux de leurs parents et en préservant
la famille. Dans ses travaux, le Groupe Pompidou s’est
notamment penché sur les différences de genre dans la
parentalité. Deux rapports, un sur les meres' et un sur les
peres? (étude préliminaire, rapport final a venir en 2025)
présentent les résultats de ces recherches.

La Suisse a contribué a ces recherches, au travers
d’Addiction Suisse, avec dix autres pays européens,
le Mexique et le Maroc, en menant des entretiens
avec des meres et des peres ayant une consommation
problématique de substances psychoactives et en
contact avec des services de prise en charge ambulatoire
ou stationnaire. Cet article restitue une petite partie de
ces résultats. Si ces recherches ont été menées dans des
pays qui ont, notamment, des politiques en matiere de
drogues et des niveaux socioéconomiques différents, les
tendances rapportées ici sont pertinentes pour la Suisse.
En effet, bon nombre de constats émis dans ces deux
rapports internationaux sont partagés par le rapport «
Voix de meres en situation d’addiction: stigmatisation,
enjeux et recommandations »” qui analyse en détails les
21 récits de meres vivant en Suisse.
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LES PERSONNES QUI ONT UNE
CONSOMMATION PROBLEMATIQUE DE
SUBSTANCES: DEFINITION

Dans les travaux de recherche sur lesquels se fonde
cet article, les personnes interrogées sont en grande
majorité suivies dans des services de traitement. On
peut raisonnablement en déduire que ces personnes
ont ou ont eu une consommation nocive et/ou une
dépendance a une ou plusieurs substances. Cette
consommation est d’ailleurs décrite par ces personnes
comme une activité qui a affecté leur vie quotidienne et
leurs relations, leur bien-étre physique et mental, leur
autodétermination, ainsi que les soins et la garde de leurs
enfants. Dans cet article, ces personnes sont désignées
comme «ayant une consommation problématique de
substances psychoactives » (hormis la nicotine).

PARENTALITE ET CONSOMMATION
PROBLEMATIQUE: )
UN DUO QUI NE FAIT PAS BON MENAGE

De maniere générale, la consommation problématique
de substances est considérée comme difficilement
compatible avec lexercice de la fonction parentale.
Elle diminue les compétences de soins des parents et
augmente la probabilité de maltraitance et de négligence
a légard des enfants*. Ce constat est également
partagé par les parents en traitement qui se sentent
peu confiants et démunis dans leur role, car leur
consommation compromet le plein accomplissement de
leur role parental, en les empéchant notamment d’étre
physiquement et psychologiquement disponibles pour
leurs enfants®. A souligner que souvent la consommation



problématique de substances n’est pas un probleme isolé
et se cumule avec d’autres situations de vulnérabilité
comme l'absence d’emploi ou un revenu modeste,
l'absence de logement et la stigmatisation qui peuvent
également entraver le plein exercice de la parentalité.

DISPARITES DE GENRE
DANS L'ENGAGEMENT PARENTAL

La transition a la parentalité est marquée par un
renforcement des inégalités de genre provoquée par
l'accentuation de ladoption de
roles traditionnels avec le role du

I'implication des peres aupres des enfants. En tenant
les peres a distance, les meres essaient de protéger
leurs enfants d'un pere inconstant dans la relation,
source de déception, peu fiable et qui peut avoir mis la
famille dans une situation financiere compliquée. Ainsi,
avant d’exposer leurs enfants au risque de nouvelles
souffrances, les meres veulent voir un changement réel
et continu chez le pere. Le fait que les hommes qui
ont une consommation problématique de substances
puissent compter sur des femmes qui s’'occupent de leurs
enfants, absorbent les difficultés, les
soutiennent souvent et n'entravent

peére pourvoyeur financier et celui
de la mere responsable du foyer’.
Ces différences de genre sont
d’autant plus exacerbées dans la

La transition a la parentalité
est marquée par un renforce-
ment des inégalités de genre

pas la relation avec leurs enfants
sous certaines conditions, met en
lumiere la charge disproportionnée
que les femmes ont tendance a

parentalité des personnes qui ont

une consommation problématique

de substances. Ces disparités peuvent étre sources de
difficultés, de souffrances, voire d’échec pour chacun
des deux genres. Elles sont le résultat de facteurs et
mécanismes sociaux, culturels et structurels genrés en
partie intériorisés par les personnes, y compris chez
celles qui ont une consommation problématique de
substances.

Pour commencer, on note une disparité entre les genres
dans la composition des ménages. Proportionnellement,
dans les pays d’Europe, les femmes en traitement pour un
probleme de consommation de substances psychoactives
(hormis l'alcool et la nicotine) vivent plus souvent avec
leurs enfants que les hommes en traitement®. Toutefois,
comme les hommes en traitement sont plus nombreux
que les femmes, en nombre absolu, il y a plus d’hommes
qui vivent avec leurs enfants.

Ensuite, on observe des différences attendues et effectives
dans I'implication des peres et des meres qui ont une
consommation problématique de substances dans
I'éducation de leurs enfants. Les femmes hétérosexuelles
qui ont une consommation problématique ont souvent
un partenaire également consommateur’. Les partenaires
masculins sont plutot des figures compliquées dans
la vie de ces femmes: ils ne sont pas nécessairement
présents dans l'éducation des enfants et peuvent
exercer de multiples formes de violence a I'encontre des
femmes’. Ainsi, les meres qui ont une consommation
problématique se retrouvent souvent seules avec la
responsabilité des enfants.

Les hommes qui ont une consommation problématique
de substances ont aussi bien des partenaires qui ont
une consommation problématique que des partenaires
qui n'en ont pas, ce qui va influer sur leur relation
avec les enfants. Les partenaires femmes qui ont une
consommation problématique de substances ont moins
tendance a limiter l'acces a I'enfant du pere, sauf si ce
dernier exerce une forme de violence. Les partenaires
femmes qui n’ont pas de consommation problématique
représentent un facteur de protection important pour
les enfants, mais peuvent aussi étre une barriere a

porter.

DEVENIR PARENT: POTENTIEL FACTEUR
DE MOTIVATION AU RETABLISSEMENT

Devenir péere ou mere, que cela soit souhaité ou non,
peut représenter une motivation pour entreprendre
un parcours de rétablissement’. Les personnes qui ont
une consommation problématique de substances et qui
sont parents peuvent éprouver le désir de rompre la
transmission intergénérationnelle de la consommation
de substances et la négligence a l'égard des enfants
qu’elles ont peut-étre elles-mémes expérimenté dans leur
enfance. En effet, elles ont souvent elles-mémes grandi
dans des familles avec un probleme de consommation.
Pour cette raison, elles peuvent éprouver une profonde
culpabilité, de la honte, un sentiment d’échec a I'égard
de leur consommation de substances et de leur role de

parent.
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La parentalité comme motivation a entreprendre un
parcours de rétablissement est importante, mais pas
suffisante pour persévérer sur cette voie. Les peres et les
meres ont besoin d'information sur et de soutien de la
part des services, d’acquérir des compétences nécessaires
a la parentalité, de ne pas se sentir stigmatisés et d’avoir
confiance en eux et elles®. Ils et elles doivent aussi
étre rassuré-e-s sur le fait que leur démarche ne va pas
inévitablement entrainer le retrait de la garde de leurs
enfants. La perte de la garde de 'enfant est étroitement
liée a la perte de motivation pour le rétablissement, au
sentiment de désespoir et au risque accru de déces lié
aux substances’.

SERVICES D'ACCOMPAGNEMENT : POTENTIELS
AMPLIFICATEURS DES STEREOTYPES DE GENRE

Les relations parents-enfants sont en

partie influencées par l'attitude et

l'intervention des différents services

qui accompagnent les personnes

qui ont une consommation

problématique  de  substances.

En effet, les stéréotypes de genre

vehiculés par les services sociaux

de traitement et de protection de

I'enfance peuvent jouer un role

déterminant dans les opportunités et les entraves a la
parentalité des peres et des meres dans ces situations.

Malgré I'évidence des avantages globaux d’avoir un pere
présent etimpliqué pour le développement sain et le bien-
étre des enfants, les peres qui ont une consommation
problématique de substances sont peu sollicités sur la
question de la parentalité dans les différents services.
Ils ont tendance a étre considérés comme n’étant pas
indispensables, absents ou comme représentant une
menace. Un danger bien réel puisque que les hommes —

r
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avec ou sans addictions — restent les principaux auteurs
de violences a I'encontre des femmes et des enfants. Par
conséquent, les hommes qui ont des enfants peuvent se
sentir moins concernés et laisser toute la responsabilité
parentale aux femmes avec l'assentiment implicite des
services. Une partie des peres en traitement souhaite
clairement que leur paternité ne soit plus ignorée ou
réduite au silence et désire jouer un role dans I'éducation
de leurs enfants®. Pour ce faire, ils ont besoin qu’on leur
offre un espace pour parler de leur parentalité, partager
leurs craintes et leurs doutes et étre conseillés'®

En laissant de coté les responsabilités parentales des
hommes, les services ont tendance a exacerber celles
des femmes® en les considérant comme principales
pourvoyeuses de soins pour les enfants. Les femmes qui
ont une consommation problématique de substances
acquierent souvent une plus grande
visibilité avec la grossesse et la
maternité en raison de leur suivi
par les services. Cela représente a
la fois un risque de stigmatisation
et de surveillance accrues et une
opportunité d’acces aux services
et de soutien’. Iacces aux services
peut avoir des conséquences
positives sur le parcours personnel de la femme et sur
le développement et la consolidation de sa relation
avec l'enfant. Cependant, ces femmes sont souvent
abordées uniquement sous leur identité de mere et de
pourvoyeuse de soins a l'enfant. Cette approche peut
avoir pour effet de négliger la femme qui co-existe avec
la mere, son histoire de vie et ses potentiels traumas. Les
meres sont parfois aussi incitées par les services a suivre
un traitement comme prérequis pour conserver la garde
de leurs enfants. Cette intervention peut étre ressentie
comme coercitive, menacante et déresponsabilisante.
Toutefois, elle peut aussi générer des alliances positives
avec et autour de la mere et les différents intervenant-e-s
impliqué-e-s.

LA PARENTALITE, UNE RESPONSABILITE A
PARTAGER ENTRE LES PERES ET LES MERES

La situation des parents qui ont une consommation
problématique de substances differe en fonction du
genre, tout comme le type de difficultés rencontrées.
En plus des obstacles sociaux, culturels, personnels et
économiques souvent plus importants pour les femmes
qui ont une consommation problématique’, ces femmes
déja en situation de vulnérabilité sont souvent seules
responsables du bien-étre et de l'éducation de leurs
enfants lorsqu’elles deviennent meres. Les hommes qui
ont une consommation problématique de substances
sont, eux, maintenus ¢loignés dune paternité qui
pourrait les extraire dune masculinité destructrice en
étant trop peu exposés a leurs responsabilités de peres.

Dans ce contexte, la thématisation systématique de la
parentalité et le renforcement du role parental par les



services d’accompagnement des personnes qui ont une
consommation problématique de substances et qui ont
des enfants sont nécessaires. Cette approche doit se faire
avec la conscience et la compréhension du processus de
production des inégalités de genre qui se tient a la fois
derriere la consommation de substances et la parentalité,
sans le renforcer. Elle doit étre bénéfique pour leshommes
en tant que peres, les meres en tant que femmes et pour
les enfants en tant que personnes en développement qui

ont avantage a disposer de deux figures parentales, si
possible. Cette perspective est d’autant plus importante
qu’il existe actuellement une fenétre d’opportunité avec
I'évolution des structures familiales et les changements
générationnels marqués par l'arrivée d’hommes désireux
de s'impliquer davantage dans I'éducation des enfants et
de prendre leurs responsabilités.

Contact: svilpert@addictionsuisse.ch
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Cet article propose un regard infirmier sur I'accompagnement des personnes pratiquant le chemsex au travers
d'une revue de la littérature. Les auteur-e's plaident pour une approche communautaire visant a renforcer les
ressources, les connaissances et I'autodétermination des personnes concernées afin de diminuer les risques,

préserver ou rétablir leur santé (réd.).

‘essor du chemsex souleve de nombreuses pré-

occupations. Ces dernieres années, diverses

études renforcent l'idée que ce phénomene a

pris de 'ampleur?. En Europe, pres de 40 %

de la population pratiquant le chemsex vit avec
des effets secondaires indésirables (anxiété, trouble de
la concentration, insomnie, désocialisation) et adoptent
des comportements a risque pour leur vie et leur santé
(transmission des IST, VIH et hépatite)”*. Bien que l'ar-
ticle de Jouinot rappelle a juste titre que le chemsex ne
concerne pas exclusivement la population des hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (ci-apres
HSH), cette derniere parait toutefois étre particulierement
concernée par cette pratique. Par exemple, il semblerait
que les HSH ayant plus de dix partenaires présentent une
probabilité cinq fois plus élevée de pratiquer le chemsex
que les HSH ayant des relations monogames. Cela indique
que le chemsex est souvent associé au multipartenariat'.

Développer des offres en soins pour les HSH pratiquant
le chemsex et connaissant des difficultés est complexe
en raison de la nature double de I'addiction: chimique
et comportementale. En effet, la consommation de
substances devient indissociable de la sexualité,
transformant le désir en un stimulus addictif. Cela crée
un cercle vicieux ot la sexualité devient un prétexte
a la consommation, rendant la gestion de l'addiction
particulierement difficile®. Aujourd’hui, le corps infirmier
et médical semble peu formé aux spécificités liées au
chemsex, rendant leur prise en soins parfois lacunaire.
Dans le cadre d’un travail de bachelor en soins infirmiers,
une breve revue de littérature a permis d’explorer les
interventions infirmieres efficaces pouvant étre mises

DEPENDANCES

en place dans la communauté, et visant a améliorer la
qualité de vie des HSH pratiquant du chemsex®.

Le modele des systemes de Neuman, associé a une
recherche de littérature sur Publisher in MEDLINE
(Pubmed) et Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Littérature (CINAHL) a permis d’identifier les
stratégies infirmieres permettant de soutenir la prise en
soins des HSH pratiquant le chemsex. En effet, le modele
de Neuman est centré sur la prévention primaire’. Il invite
le corps infirmier a développer un accompagnement
visant la diminution des risques et l'augmentation des
ressources des HSH pratiquant le chemsex. Les résultats
des divers articles analysés apportent des réponses
intéressantes dans l'accompagnement communautaire
des HSH pratiquant le chemsex®'?. Ces derniers
renforcent et soutiennent les accompagnements réalisés
par la Fondation Profa, dans le cadre de leur consultation
infirmiere dédiée au chemsex".

DIMINUTION DES RISQUES
Perception des risques

A la lumiere du modele de Neuman, il est possible
d’identifier plusieurs stresseurs qui exposent la santé des
HSH lors de la pratique du chemsex. Il est donc important
de les identifier et chercher a les neutraliser. Lors des
consultations au Checkpoint, il a été observé une certaine
banalisation des risques liés a la consommation par une
partie de cette population. En effet, le cadre souvent
festif et social de la majorité des pratiques du chemsex
peut induire un sentiment de légereté et abaisser la
vigilance quant aux actions a entreprendre. Cependant,



il est aussi important de souligner que certaines
personnes pratiquant le chemsex adoptent une attitude
responsable envers leur consommation et cherchent a
atténuer les risques en utilisant des stratégies efficaces.
Ces écarts de perception des risques imposent au corps
infirmier et médical d’évaluer I'état des connaissances
des HSH, de valoriser celles existantes et d’encourager
le développement de nouvelles compétences. Pour
réduire les risques et améliorer la qualité de vie des
HSH pratiquant le chemsex, une intervention infirmiere
efficace consiste a mettre 'accent sur

la prise de conscience des risques.

Cette capacité semble encourager

les personnes a adopter des

comportements préventifs, comme

l'utilisation de la PrEP ou la mise en

place de stratégies de réduction des

risques”'?. Lintégration d’outils de

mesure de la perception du risque

dans le contexte de la PrEP, tels que le Substance Use
and Sex Index (SUSI), combinée a d’autres stratégies de
protection, contribue a une meilleure évaluation et prise
de conscience des risques'.

Une approche holistique permet aussi d’identifier les
ressources de la personne face aux comportements
induits par le chemsex. Un soutien personnalisé, adapté
aux besoins et aux vécus spécifiques des personnes, peut
améliorer la santé et réduire les comportements a risque'’.
Lutilisation du langage inclusif, le respect de I'ancrage
culturel lorsqu’il s’agit de questions concernant l'identité
de genre, l'orientation sexuelle et la consommation
de substances sont autant de parametres a prendre en
compte pour augmenter la pertinence des interventions'".

Ces sessions de conseils personnalisés, axées sur les
risques et les alternatives et adaptées a chaque personne,
permettent d’offrir un accompagnement sur mesure en
tenant compte des besoins spécifiques de chacun-e.

Réduction des risques

Lors des consultations au Checkpoint, plusieurs risques
principaux ont pu étre relevés, notamment celui lié au
mélange de produits. En effet, de nombreuses personnes
pratiquant le chemsex sous-estiment les risques associés
a la prise simultanée de plusieurs
substances aux effets multiples
et parfois amplificateurs. 1 est
également important de noter que
les modes de prise et leurs possibles
conséquences négatives ne sont pas
toujours prises en considération.
Il est donc nécessaire de sassurer
que les HSH connaissent les modes
de consommation adéquats et les risques encourus en
fonction de la substance consommeée. Capproche par la
réduction des risques (RAR) semble étre une intervention
prometteuse aupres de la population pratiquant le
chemsex®. Elle permet non seulement de réduire les
risques de transmissions du VIH et d’autres IST, mais
aussi de prévenir les dangers liés a la consommation de
multiples et simultanée de substances, tout en favorisant
une certaine structuration et un meilleur controle lors
des sessions de chemsex'*. La RdR permet par exemple
de partager des check-lists de précautions a prendre
avant, pendant et apres les événements de chemsex. Des
stratégies spécifiques de gestion de la consommation
de substances, telles que la transition vers des modes
d’administration plus surs et la promotion de soins
personnels peuvent réduire les comportements a risque®.
Parexemple, dansun contexte oul'injection de substances
est pratiquée, l'acces a des seringues stérile, associé a
des informations sur les pratiques d’injection sécurisées
permet de réduire non seulement la consommation de
substances, mais également d’améliorer la gestion de
'addiction®.

Favoriser I'accés aux services de santé

Les études renforcent 'importance de 'acces aux services
de santé pour les HSH pratiquant le chemsex”!!?. Elles
mettent en avant que l'acces aux lieux de prévention
communautaire et aux interventions en ligne permet
d’améliorer l'adhérence a la PrEP, d’encourager les
dépistages et de fournir un soutien émotionnel et
psychosocial. La PrEP présente un bénéfice direct en
termes de prévention de la transmission du VIH chez les
HSH pratiquant le chemsex et instaure un suivi rapproché
avec le corps infirmier et médical. Actuellement, en
Suisse romande, I'acces a la PrEP s’inscrit généralement
dans un suivi médico-infirmier spécialisé. Grace a ses
évaluations cliniques et une approche salutogénique,
le personnel infirmier formé a l'usage de la PrEP peut
identifier les personnes susceptibles de bénéficier de
ce traitement améliorant ainsi son accessibilité. Il jouit

AVRIL 2025 - N° 81

33



34

UNE APPROCHE COMMUNAUTAIRE
POUR MAINTENIR LA SANTE DES HSH PRATIQUANT LE CHEMSEX

d’une certaine autonomie dans différents lieux de santé

communautaire telle quexpérimentée au Checkpoint.
Toutefois, il serait pertinent d’élargir ces pratiques a un
plus grand nombre de structures de santé, afin de faciliter
l'acces aux soins des HSH pratiquant le chemsex.

AUGMENTATION DES RESSOURCES
Renforcer les connaissances

Fournir des informations adaptées et spécifiques a la
communauté des HSH semble réduire les comportements
arisques. Les programmes éducatifs en ligne permettent
d'initier des changements de comportement. Ils
permettent par exemple daugmenter l'utilisation de
préservatifs et de diminuer la pratique du chemsex’.
Lutilisation ~ d'un  programme
éducatif peut par exemple renforcer
les ressources de santé et diminuer la
peur liée au risque de transmission
du VIH®,

Les interventions éducatives se
concentrent principalement sur le
renforcement des ressources (par ex.
la sécurité dans les pratiques sexuelles) et la réduction
de la consommation de substances a un stade précoce
de leur usage). En offrant un acces facile et anonyme, les
programmes en ligne sont donc des outils précieux en
complément des structures de santé favorisant la qualité
de vie des HSH pratiquant le chemsex. Ils renforcent et
encouragent l'acces aux services de santé. Qu'’ils soient
en ligne ou en personne, les programmes éducatifs sont
essentiels pour renforcer les connaissances des HSH sur
le chemsex.

Soutien communautaire

Le partage d’expérience (groupes de parole autour du
chemsex) offre également une piste intéressante. Les
échanges avec des pairs sont décrits comme une source

DEPENDANCES QUESTIONS DE GENRES

La pratique du chemsex est ~ un

une expérience collective,

mais chaque personne lavit 12
de maniere singuliere

de motivation et d’espoir”. Aujourd’hui, la consultation
Checkpoint propose un programme thérapeutique
basé sur un format de groupe de parole. Animé par
un pair leader et un membre du corps infirmier, ce
groupe offre un espace d’échanges libres, de soutien et
de valorisation des compétences mises en place par les
personnes pratiquant le chemsex. Ainsi, en écoutant et
en partageant leurs expériences, elles et ils améliorent
leur capacité d’agir et trouvent des stratégies efficaces
pour répondre a leurs questionnements. 1l s’agit d'une
offre complémentaire a la consultation classique qui
est nécessaire et enrichissante. Le role de pair-e y est
central, car il permet de faire le pont entre le systeme
de santé et le vécu des personnes, tout en participant a
I'élaboration d'un dialogue pour viser le mieux-étre. Ce

type d’approche nécessite toutefois
encadrement  institutionnel
clair, favorisant I'établissement d'un
climat de confiance et garantissant
confidentialité requise aux
participant-e-s.

Le chemsex semble étre un sujet

d’intéret  relativement  nouveau
dans le domaine de la recherche. Il existe, a notre
connaissance, encore peu de données probantes en
comparaison a d’autres sujets liés aux addictions ou a
la sexualité. La pratique du chemsex est une expérience
collective, mais il est important de garder a l'esprit que
chaque personne la vit de maniere singuliere. Bien
que des points communs puissent exister entre les
pratiquant-e-s, il est essentiel de reconnaitre la diversité
des expériences, des besoins et des parcours.

Une approche communautaire centrée sur la diminution
des risques et augmentation des ressources répond aux
besoins de santé des HSH pratiquant le chemsex. Le
corps infirmier et médical joue un role clé en soutenant
leur équilibre et en veillant a la préservation et au



rétablissement de leur santé. Ainsi, il est important de
valoriser et de renforcer la connaissance des ressources
disponibles a proximité des personnes en contact avec
cette communaute.

Contacts: remi.bays@profa.ch, lola.ducreux@gmail.com et
s.gashi@ecolelasource.ch
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