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du monde m’inspire envers toi, un profond respect. Tu as été une oreille attentive 

quand il le fallait, et as toujours su respecter l’importance des silences. Guillaume, 

celui qui m’a appris l’empathie, la vraie, celle qui t’envahie, et comment l’apprivoiser. 

Ton intelligence hors norme et ta motivation qui te permettent d’aller le plus loin 

possible dans tout ce que tu entreprends, entraine les autres avec toi pour 

t’accompagner dans tes passions. Le monde brassicole peut être fier de te compter 

parmi les siens. Manon, pour faire le lama comme personne et qui mène la barque de 



 
 

sa petite famille avec brio. Tristan, tu auras beau m’expliquer 14 fois ton boulot, je ne 

pige jamais rien à tes machins. Si tu le fais avec une passion parfois trop dévorante 

(low batterie), cela ne t’empêche pas d’avoir le cœur sur la main sous tes airs brut de 

décoffrage. Cédric, le premier de la bande, brave Ronron préférant avec le temps ses 

pantoufles à tout autre chose. J’espère que ton petit nid douillet te conviendra. Lino, 

ta vie pleine de rebondissement et ta capacité à te relever quoi qu’il arrive va de pair 

avec ton caractère turbulent, mais tu nous as, à tous, tant donné. Tu resteras un frère 

et j’espère que tout ira bien pour toi. Maxime, toi qui es si confortable et qui sublime 

tout ce que tu touches avec tes doigts en or. Ta gentillesse est à ton image : imposante. 

Victor, merci pour tous ces débats scientifico-philosophiques que nous avons pu avoir. 

Tu sais apprécier la compagnie des autres, tout en restant discret. Pas besoin de mille 

mots pour prendre plaisir avec toi, mais quand il faut tu sais apprécier le bruit. Tim, un 
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changer. Ton attrait pour la beaufitude ne tache en rien ta simplicité et ton amour des 
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bien apprêtée. J’espère qu’à force de gratter ça marchera. Violette, la grande 

organisatrice dynamique toujours en quête de renouveau. Martial, l’histoire s’arrêtera 
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chocolat-cheminée et notre petit rituel. Hugolin, ta folie associée à ta créativité et ton 

talent aboutissent à des choses incroyables. Te recroiser à chaque fois est un réel 

plaisir et ces rares petites pensées me vont droit au cœur. La Monge, pour cette faveur 

que tu m’accordes. Une hippie globe trotteuse que je prends plaisir à retrouver. Tu vas 

te poser un jour ? Clément, il en faut pour t’abattre. Tes blagues sordides vont de pair 

avec ta soif insatiable. Tu as le sens du partage et as été de bonne écoute aux 

moments voulus.  
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Abréviations : 
 

∆-9-THC :  Delta-9-transtétrahydrocannabinol 

AFEF :  Association française pour l’étude du foie 

AVC :  Accident vasculaire cérébral 

BHD :  Buprénorphine haut dosage 

BPCO :  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CAARUD :  Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques chez 
les usagers de drogues 

CIM :  Classification internationale des maladies 

DRAMES :  Décès en relation avec l’abus de médicaments et de substances 

ECBU :  Examen cytobactériologique urinaire 

ECG :  Electrocardiogramme 

EEG :  Electroencéphalogramme 

HAS :  Haute autorité de santé 

HGE :  Hépato-gastro-entérologue 

IDM :  Infarctus du myocarde 

IDR :  Intradermoréaction à la tuberculine 

IST :  Infection sexuellement transmissible  

IV :  Intraveineux 

JC :  Jésus Christ 

LSD :  Diéthylamide de l’acide lysergique 

MDMA :  3,4-méthylènedioxy-N-methylamphétamine 

MG :  Médecin généraliste 

NIDA :  Institut nord-américaine des drogues 

NPS :  Nouveaux produits de synthèse 

OMS :  Organisation mondiale de la santé 

OPPIDUM : Observation des produits psychotropes illicites ou détournés de leur 
utilisation médicamenteuse 

ORL :  Oto-rhino-laryngologie 

SIDA :  Syndrome de l’immunodéficience humaine 

SPA :  Substance psychoactive 

SPILF :  Société des pathologies infectieuses en langue française 

TREND :  Tendances récentes et nouvelles drogues 

TROD :  Test rapide d’orientation diagnostique 

TSO :  Traitement de substitution aux opiacés 

VHA :  Virus de l’hépatite A 

VHB :  Virus de l’hépatite B 

VHC :  Virus de l’hépatite C 

VIH :  Virus de l’immunodéficience humaine 
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I. Introduction 
 

A.  Cadre général  

 

Les substances psychoactives (SPA) ont toujours fait l’objet de fascination par 

l’Homme, s’en servant de différentes manières afin de pouvoir modifier la réalité (1).  

La consommation de SPA étant initialement restreinte à certaines zones du globe en 

fonction de l’origine du produit, les échanges au fur et à mesure de l’évolution ont 

engendré de facto une généralisation de leurs usages. Ainsi, les sociétés concernées 

ont été structurellement modifiées au niveau géopolitique, économique et sociétal (2). 

La représentation des SPA et leurs conséquences sanitaires ont amené les sociétés 

à réguler leurs usages, avec des restrictions évoluant au cours du temps (3,4).  

Des démarches de soins se mirent en place en France et dans le monde. En 1957, 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) proposait une prise en charge médicale 

entourée de mesures de restrictions judiciaires du trafic de SPA. La prise en charge 

de la toxicomanie, catégorisée comme trouble psychiatrique, était centrée sur le 

patient et consistait en une restauration psycho-somatique et sociale de l’individu. La 

mise sous tutelle médicale était largement préconisée (5).  

La prise en charge quasi exclusive en service de psychiatrie changea à la fin des 

années 1980. En effet, l’épidémie du Syndrome de l’Immunodéficience Acquise (SIDA) 

a marqué un tournant majeur sur le regard porté à la population des toxicomanes (6). 

La recherche et les progrès en médecine, notamment la création de centres de soins 

spécialisés, les Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction pour Usagers 

de Drogues (CAARUD) créés en 2005 et les Centres de Soins d’Accompagnement et 

de Prévention en Addictologie (CSAPA) instaurés en 2007 ainsi que la prescription de 

Traitements de Substitution aux Opiacés (TSO) ont permis l’apparition de nouvelles 

approches. Celles-ci s’inscrivent autant dans une prise en charge pharmacologique et 

somatique que dans l’environnement psycho-socio-comportemental du patient. Les 

addictions étant des phénomènes complexes, elles nécessitent une prise en charge 

globale du patient, avec une approche multifactorielle (l’histoire de l’individu et de sa 

consommation, les conséquences psycho-somatiques et la prise en charge 

thérapeutique) (7). 
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B. Terminologie 

 

1. Substance psychoactive 

L’OMS définit une SPA comme une « substance qui, lorsqu’elle est ingérée ou 

administrée, altère les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou l’affect » 

(8). Cette définition n’inclut pas de notion de dépendance. 

2. Addiction et syndrome de dépendance 

L’institut Nord-Américaine des drogues (NIDA) définit l’addiction comme une 

« affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche et l’usage 

compulsifs de drogue, malgré la connaissance de ses conséquences nocives ». 

Le syndrome de dépendance est définit par la Classification Internationale des 

Maladies, 10ème révision (CIM-10)  comme « l’ensemble de phénomènes 

comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels l’utilisation d’une SPA 

spécifique ou d’une catégorie de substances entraîne un désinvestissement progressif 

des autres activités » (Annexe n°1) (9,10). 

3. Toxicomanie 

Le concept de toxicomanie a été introduit en 1875 par un médecin allemand, le Dr 

Levinstein. La toxicomanie est un état de dépendance physique et/ou psychique à un 

produit, résultant de l’utilisation continue ou périodique de ce dernier (11,12) 

Etymologiquement, le terme est issu du grec « toxikon », le poison et « mania », la 

folie ce qui dénote une forte notion d’aliénation vis-à-vis du produit. L’OMS préfère le 

terme de pharmacodépendance, moins péjoratif et qui inclut également les 

médicaments contrairement au terme de toxicomanie (9). Dans le langage courant, la 

toxicomanie n’inclue pas la consommation de tabac et/ou d’alcool, pourtant également 

pourvoyeurs de syndrome de dépendance. La polytoxicomanie définit l’usage 

simultané ou de manière rapprochée d’au moins deux substances pouvant entrainer 

un syndrome de dépendance.  
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C. Histoire des substances psychoactives et de leurs consommations 

 

1. Cannabis 

Le cannabis, ou cannabis sativa est une plante de la famille des Cannabinacées. Il en 

existe plus d’une centaine de variétés. Les deux plus grandes sont Cannabis Sativa 

sativa, utilisée notamment comme matière textile (chanvre) et Cannabis sativa indica, 

utilisée comme SPA pour ses effets psychotropes. La molécule principale est le delta-

9-transtétrahydrocannabinol (∆-9-THC) (13). 

Les traces de son utilisation remontent à 4000 ans avant Jésus Christ (JC) en Chine, 

et 1550 ans avant JC en Egypte. Héritant de la médecine égyptienne, la pharmacopée 

grecque, à l’époque de Galien utilisait le cannabis sous forme de galettes, ou dans la 

fabrication de médicaments. C’est à partir du XIXème siècle que la résine de cannabis 

(haschisch), originaire du Moyen-Orient, fît l’objet de recherches scientifiques 

secondairement à l’observation d’intoxications aigues et chroniques. Aux Etats-Unis, 

il fut considéré comme vénéneux en 1907 et son usage non médical fut proscrit en 

1913. Le terme marijuana (« herbe de la folie » en Mexicain) fut employé pour désigner 

la plante. Le cannabis et son usage était au centre de débats socio-démographiques, 

son usage étant considéré comme à l’origine de nombreux actes de violences aux 

Etats-Unis, jusqu’à la prohibition complète de son utilisation. En France, on en 

consommait volontiers lors de réunions dans des salons, des clubs, dont le club des 

Haschischins qui réunissait entre autre des figures littéraires de l’époque (14). La loi 

de 1916 fit du haschisch un stupéfiant en France, puis le cannabis rentra dans cette 

case après la convention de Genève en 1925, régulant ainsi le trafic, mais non l’usage 

et la possession. La ratification des deux conventions internationales de 1961 et 1971 

par la France légiférèrent l’usage et la détention (15). 

Le cannabis est en France la SPA la plus consommée. Malgré une baisse de l’usage 

quotidien depuis 2014, sa consommation régulière concernait 7,2% des jeunes de 17 

ans, et 3,6% des 18-64 ans dont 2,8% avec un usage à risque ou problématique en 

2017 (16,17). 

La dépendance au cannabis est principalement psychique. Les cas de mise en péril 

vital lors d’une intoxication aigue sont rares. Plusieurs cas d’infarctus du myocarde 

(IDM) à coronaires saines (18) ou d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) 
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ischémiques (19) suite à une consommation de cannabis chez le sujet jeune ont été 

observés. Quelques cas d’hémoptysies et de pneumothorax ont été rapportés.  

La consommation chronique et importante du cannabis peut entrainer une stéatose 

hépatique et une hypertension portale. Une majoration de la fibrose hépatique lors 

d’une infection par le virus de l’hépatite C (VHC) a par ailleurs été décrite (20). De par 

son utilisation principalement fumée, l’utilisation de joint (contenant 2 fois plus de 

composés toxiques cancérigènes, tels que des hydrocarbures polycycliques, que la 

cigarette), de manière prolongée, entraine des altérations fonctionnelles respiratoires 

telles qu’une toux, une bronchopneumopathie obstructive chronique (BPCO), et des 

cancers pulmonaires et oropharyngés. L’impact de la consommation chronique du 

cannabis sur la sexualité est controversé. Le THC faciliterait l’érection et l’orgasme, 

mais cela pourrait être en lien avec la représentation du cannabis d’une liberté sexuelle 

apparue dans les années 1960-1970 (21). D’autres études suggèrent une baisse de 

la libido, des troubles de l’érection et de l’éjaculation (22,23).  

Les complications somatiques aigues et chroniques de l’usage de cannabis sont 

résumés en annexe n°2 (24). 

 

2. Opiacés et Opioïdes  

Le terme d’opiacé désigne une substance dérivée de l’opium, naturelle ou obtenue par 

hémisynthèse. Le terme opioïde est utilisé pour désigner une substance pouvant se 

lier aux récepteurs des opiacés (25,26). 

a)  Opium 

Les premiers usages recensés connus de l’opium datent de l’époque Sumérienne, 

environ 3000 ans avant JC. Cette substance, obtenue après séchage de la sève de la 

plante du pavot, Papaverum Somniferum était utilisée dans l’Egypte, la Rome et Grèce 

antique pour ses propriétés antalgiques (27). Son introduction dans les Indes est 

probablement due aux Arabes au VIème s. après JC. Ses propriétés, surtout 

analgésiques et apaisantes lui conférèrent un usage pérenne. Au XIXème s., il est utilisé 

principalement par la communauté artistique et littéraire en Occident, par voie orale. 

L’apparition de la forme inhalée par les pipes à opium (originaire d’Asie du Sud-Est) 

étendit son usage à d’autres franges de la population. On observe alors de 

nombreuses fumeries à opium à Paris et dans la plupart des grands ports français. La 
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démocratisation de l’opium était tellement importante qu’aller dans une fumerie coutait 

moins cher qu’aller au café. Les lois d’interdiction de l’import de l’opium vers 1915 

ajoutées à la pression des cafetiers firent drastiquement diminuer peu à peu l’usage 

de l’opium en France (1). A l’heure actuelle, son usage en France est anecdotique.  

Le Rachacha, une préparation pâteuse de fabrication artisanale à partir de la plante 

du pavot, est plus utilisé que l’opium. Celui-ci est principalement fumé ou ingéré. 

L’usage par injection intraveineuse (IV) est insignifiant. La consommation de 

Rachacha concerne majoritairement une population marginale, mais son côté naturel 

lui confère une image plutôt positive auprès des usagers (28). 

b) Morphine 

La morphine est un opiacé, puissant alcaloïde dérivé de l’opium, isolée en 1803. Son 

usage était limité jusqu’à l’invention de la seringue par un chirurgien lyonnais à la 

première moitié du XIXème s. La première injection de chlorhydrate de morphine en IV 

fut réalisée en 1860 par un médecin anglais, le Dr Wood (29). Largement utilisée par 

les chirurgiens aux cours des guerres Austro-Prussiennes et de Sécession, son usage 

ne s’arrêta pas à la fin des conflits. Son utilisation croissante associée à un fort 

potentiel dépendant commença à faire des ravages dans la population, notamment 

dans les sphères de la haute bourgeoisie européenne (1,30).  

Devant l’émergence d’abus de consommation et de syndromes de sevrage, les 

premières cures de désintoxications virent le jour au milieu du XIXème s. Celles-ci 

consistaient en un isolement empêchant toute consommation, ou en une réduction 

progressive des doses (31).  

Actuellement, il est difficile de faire la part des choses entre un mésusage de la 

morphine à usage récréatif et un usage thérapeutique, notamment à des fins de 

substitution. La prévalence d’une utilisation récréative est donc difficile à établir. Le 

dispositif Tendances récentes et nouvelles drogues (TREND) avait montré une 

consommation de sulfate de morphine (Skénan®) non conforme à la réglementation 

chez 17% des consommateurs interrogés en CAARUD en 2012, et utilisée très 

majoritairement (89%) par voie injectable (32).  
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c) Héroïne  

L’héroïne (ou diacétylmorphine) est un opiacé hémi-synthétique obtenu à partir de la 

morphine. Elle fut découverte par C.W Wright en Angleterre en 1874. Ses premières 

utilisations médicales en tant qu’antituberculeux et antitussif furent rapidement 

supplantées à des fins de substitution pour soulager les morphinomanes. Son usage 

se répandit dans la population ce qui entraina l’effet inverse de celui escompté, avec 

l’apparition d’une dépendance de nombreuses personnes à cette nouvelle molécule 

(33). 

La Société des Nations vota en 1923 la limitation de l’usage de l’héroïne, puis son 

utilisation non médicale fut interdite dès l’année suivante. La France était peu 

consommatrice d’héroïne jusqu’aux années 1970 où elle se diffusa à différentes 

couches sociales (34). 

La prévalence des usagers (quotidiens et expérimentateurs) en France est de 500 000  

(1,3%), en 2017 parmi les 18-64 ans, relativement stable depuis 2010 où la moitié des 

usagers étaient consommateurs réguliers (17,35). Son usage est principalement 

présent dans des milieux précaires ou festifs alternatifs, tels que les free party ou les 

teknivals. 

Il existe deux principales sortes d’héroïne : la forme chlorhydrate (sel), héroïne blanche 

et la forme base, héroïne brune. En France, le marché principal est celui de la forme 

brune. L’héroïne est utilisée principalement en injection parentérale mais peut 

également être prisée ou fumée dans une pipe à eau. Elle est consommée seule ou 

mélangée avec du tabac, de la cocaïne ou du cannabis. L’usage par sniff est en 

augmentation avec une certaine banalisation du produit, utilisé pour mieux gérer les 

descentes des effets d’autres produits (36). 

d) Médicaments opioïdes à usage détourné 

La prise en charge des toxicomanes est indissociable de l’utilisation des TSO que sont 

principalement la méthadone et la buprénorphine haut dosage (BHD). La méthadone 

a obtenu son autorisation de mise sur le marché en 1995 dans la substitution de la 

dépendance aux opiacés. Elle est disponible sous forme de sirop ou gélule et ne peut 

être initiée qu’en centre spécialisé. La BHD, en comprimé sublingual, mise sur le 

marché en 1996, peut être initiée par tout médecin en ville ce qui la place comme le 

TSO le plus prescrit (37,38).  
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Malgré un impact positif majeur, une partie des usagers en détournent leur usage. En 

2017, selon le dispositif d’Observation des Produits Psychotropes Illicites ou 

Détournés de leur Utilisation Médicamenteuse (OPPIDUM), parmi les SPA injectées, 

42% étaient des médicaments dont 21% de morphine et 16% de BHD. Parmi les 4 

indicateurs de détournement (acquisition illégale du produit, posologie au-delà de celle 

recommandée, mode d’administration différent de celui préconisé et consommation 

dans le cadre d’un abus), on trouvait au moins un de ces indicateurs pour 10% des 

usagers de méthadone et 21% des usagers de BHD (39). 

e) Conséquences somatiques de l’usage d’opiacés et d’opioïdes 

Les opiacés et opioïdes sont des dépresseurs du système nerveux central. A la phase 

aigüe, ils sont bradycardisants et hypotenseurs, entrainent des dépressions 

respiratoires par bradypnée et inhibent la toux responsable de pneumopathie 

d’inhalation. 

Les infections au virus de l’hépatite B (VHB), au VHC ainsi qu’au Virus de 

l’Immunodéficience humaine (VIH) sont plus fréquentes que dans la population 

générale du fait des voies de consommation et du partage de matériel (40). On estime 

en effet que 10% des injecteurs sont porteurs du VIH et 60% sont porteurs du VHC. 

La toxicomanie est la première cause de transmission du VHC actuellement (40,41). 

La prévalence précise du portage de VHB chez les usagers de drogues est mal connue 

en France. Elle est néanmoins plus élevée chez les usagers de drogues IV que les 

usagers non injecteurs (42). La toxicomanie par voie parentérale ou intranasale fait 

partie des populations particulièrement à risque devant bénéficier d’une vaccination 

contre le VHB (43). La pratique d’injection IV peut être responsable de septicémie ou 

de candidose systémique. 

Le risque d’endocardite droite est augmenté chez le patient injecteur (44). La 

méthadone allongerait le QT à partir d’une certaine dose (>120mg/j), pouvant entrainer 

des troubles du rythme cardiaque, devant faire réaliser un électrocardiogramme (ECG) 

lorsque cette posologie est atteinte. La consommation d’opium augmente le risque de 

trouble du rythme supraventriculaire, de fibrillation atriale, et de bradycardie (45).  

Des complications dermatologiques secondaires à l’utilisation de la voie de 

consommation IV sont décrites : abcès profonds des tissus mous, cellulites, 

lymphœdème et nécroses cutanées liées aux adjuvants et aux produits. Le syndrome 



11 

de Popeye, principalement dû à un mésusage de BHD en IV peut être observé (46,47). 

Par la libération d’histamine, les opiacés entrainent un prurit responsable de lésions 

cutanées (48). 

A long terme, indépendamment des opiacés, les patients consommateurs ont une 

majoration du risque de dénutrition, pouvant entrainer des troubles bucco-dentaires. 

En 2017, 37% des overdoses avec décès étaient attribuables à la méthadone, 25% à 

l’héroïne, et 8% à la BHD selon le dispositif de surveillance Décès en Relation avec 

l’Abus de Médicaments et de Substances (DRAMES) (49). 

 

3. Cocaïne et crack 

a) Histoire 

La cocaïne est issue de la feuille de coca. Cette dernière était utilisée principalement 

par mastication en Amérique latine dont les premières traces d’utilisation remontent à 

3000 ans avant JC. Elle fut introduite en Europe suite aux conquistadors espagnols. 

Son usage y était alors anecdotique. 

En Europe, la découverte de la morphine et des alcaloïdes à des fins thérapeutiques 

suscita un regain d’intérêt pour les recherches sur la feuille de coca. Une molécule, 

l’érythroxyline fut extraite de la coca vers 1855 par Gaedeck. Le nom de cocaïne lui 

sera donné quelques années plus tard. On lui suspecta des effets analgésiques en 

1862, confirmés en 1884 avec la découverte de l’anesthésie locale après des travaux 

en ophtalmologie et en oto-rhino-laryngologie (ORL). Freud en décrivit les propriétés 

stimulantes la même année. La haute société s’empara ensuite de la cocaïne à des 

fins récréatives du fait de ses propriétés stimulantes, mais son usage était néanmoins 

peu courant. 

Les Etats-Unis, du fait d’un trafic croissant avec l’Amérique du sud, proposa le décret 

de la Haye en 1912, signé par 12 pays et la cocaïne fit partie des premiers produits à 

être pénalisés (2), diminuant ainsi son utilisation en France. 
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b) Consommation et usages 

L’utilisation de cocaïne la plus répandue est par voie intra-nasale (sniff). Elle est plus 

rarement fumée, mélangée à du cannabis (black joint), ou seule avec du tabac. En 

France, elle est la deuxième substance illicite la plus consommée après le cannabis 

en 2017 et 5,5% des 18-64 ans en ont consommé au moins une fois dans leur vie (16). 

Les années 1990 virent un regain d’intérêt pour la cocaïne, avec notamment 

l’émergence de l’utilisation du produit sous sa forme base, le crack (par adjonction de 

bicarbonate de soude) ou le free base (par adjonction d’ammoniac). Le crack est 

actuellement principalement utilisé dans les milieux défavorisés et alternatifs (50). 

L’usage du crack ou du free base concerne moins de 1% des 18-64 ans en 2014 avec 

une tendance à l’augmentation de la consommation depuis au moins dix ans (51).  

c) Effets secondaires de son utilisation 

La cocaïne présente des effets chimiques similaires à l’atropine. Son effet 

anticholinergique est responsable d’un syndrome adrénergique. Sa consommation 

entraine une tachycardie, une hypertension, une vasoconstriction et possède une 

action pro-thrombotique. Des douleurs thoraciques sont fréquentes. Un IDM peut 

survenir dans les 2 heures après la consommation (risque relatif de 23,7) et jusqu’à 

48h après sa prise. Des spasmes coronaires peuvent également apparaitre (52). Sa 

consommation chronique peut entrainer des troubles du rythme cardiaque, une 

myocardiopathie dilatée, une hypertrophie du ventricule gauche (53,54). Lors d’une 

utilisation IV, et dans une moindre mesure lors de la prise par inhalation, l’apparition 

d’endocardites est décrite (50).  

La cocaïne est également un facteur de risque d’AVC ischémique ou hémorragique, 

et abaisse le seuil épileptogène, pouvant entrainer des convulsions (55). 

Au niveau pulmonaire, elle favorise l’apparition de pneumopathie, de pneumothorax, 

d’asthme de novo ou d’exacerbation d’asthme préexistant. Des fibrogranulomatoses 

pulmonaires et des hypertensions pulmonaires ont également sont décrites.  

La cocaïne est responsable d’une augmentation de la mortalité par la survenue de 

colite ischémique par emboles d’origine cardiaque (19). 

Sous sa forme crack, le « crack lung » est un syndrome spécifique associant dyspnée, 

toux, fièvre et douleur thoracique (56). Les usagers de crack peuvent également 
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présenter des lésions cutanées au niveau des mains liées à la préparation du produit 

et aux pieds suite aux longues distances parcourues pour se procurer le produit (51).  

Par le partage de matériel (paille, pipe, seringue), le risque accru de contamination au 

VHB, VHC et VIH est similaire à celui pour les opiacés (57). Des atteintes de la cloison 

nasale avec des infections de la sphère ORL à répétition sont également des 

conséquences d’un usage chronique par sniff. Des atteintes uro-néphrologiques telles 

qu’une néphro-angiosclérose, des tubulopathies, des vascularites et des 

néphropathies interstitielles ont été observées (58). 

La cocaïne est responsable de 26% des décès par overdose (49).  

Au vu de ces complications connues et bien établies, la Haute Autorité de santé (HAS) 

recommande chez les usagers de cocaïne (59) :  

‐ « La réalisation d’un ECG systématique devant toute douleur thoracique chez 

un patient connu comme consommateur de cocaïne, ainsi que la recherche de 

consommation lors de l’apparition d’une douleur thoracique chez un sujet de 

moins de 50 ans.  

‐ Proposer systématiquement la réalisation de sérologies virales (VHB/VHC/VIH) 

ainsi que la recherche d’infections sexuellement transmissibles (IST) 

‐ L’interrogatoire doit rechercher les risques d’IST et autres conduites à risques 

‐ L’examen clinique doit comprendre un examen complet cardio-vasculaire, 

dermatologique, ORL, respiratoire et bucco-dentaire » 

 

4. Psychotropes et hallucinogènes 

a) LSD 

Le LSD, ou diéthylamide de l’acide lysergique est le premier hallucinogène 

psychotrope semi-synthétique découvert, en 1938 par Albert Hofmann. Ses propriétés 

hallucinogènes sont le fruit d’un accident par son découvreur (60). C’est un 

psychotrope d’origine semi-naturelle, obtenu à partir d’un précurseur, l’acide 

lysergique présent naturellement dans un parasite du seigle, l’ergot de seigle (61). Les 

effets se font ressentir à partir de 25 µg en moyenne. Il est le produit phare de la 

mouvance Beatnik et la contre-culture américaine dans les années 1960-1970. 



14 

Son contrôle à l’international est effectif depuis la convention unique des psychotropes 

en 1971 puis il apparait sur la liste des produits classés comme stupéfiants au Journal 

Officiel en 1990 en France (62). 

Sa consommation est faible dans la population générale, seulement 2,6% des 18-64 

ans déclarant en avoir consommé en 2014. L’usage est principalement festif dans les 

milieux alternatifs, et sa diffusion à d’autres milieux est anecdotique, bien qu’une 

consommation en dehors du cercle des connaisseurs semblât s’observer à partir de 

2015. Il est consommé majoritairement sous forme de goutte, que l’on met au contact 

direct de la peau puis ingéré, ou sur des buvards (carton), ou encore dilué dans du 

liquide, alcoolisé ou non. 

Les deux grands types d’effets recherchés par ses consommateurs sont les 

hallucinations visuelles, auditives et une déformation de l’espace-temps, ou bien des 

effets introspectifs, servant alors de support pour un voyage mental. Son usage 

s’inscrit fréquemment dans une poly-consommation (en association avec des 

stimulants de synthèse par exemple), afin d’en moduler les effets (63).  

De rares effets digestifs ou dentaires ont étés rapportés par les utilisateurs. Il peut 

survenir une hyperthermie, une hypertension ou un arrêt respiratoire. Des 

maculopathies liées à la fixation du soleil accentué par la mydriase induite par les 

hallucinogènes ont également été rapportés (64). Il n’y a pas de complication 

somatique induite par une consommation chronique connu. La mise en danger sous 

l’emprise du produit constitue la principale cause de morbi-mortalité.  

b) Champignons hallucinogènes 

Les champignons hallucinogènes entrainent des effets similaires au LSD. Il en existe 

de nombreuses variétés dont certaines existantes à l’état sauvage en France.  

L’expérimentation de leur usage est en baisse chez les jeunes de 17 ans, mais 

augmente chez les 18-34 ans. L’image des champignons hallucinogènes est de plus 

en plus positive ces dernières années. L’absence de dépendance lors d’usage 

ponctuel, des conséquences sanitaires peu établies et une amélioration du contrôle 

des effets lors d’utilisations répétées contribuent à cette image et à une diffusion en 

dehors des cadres festifs alternatifs (16). Tout comme le LSD, peu d’effets à court et 

long termes ont étés rapportés.  
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c) Autres plantes hallucinogènes 

Les autres produits consommés rentrant dans la famille des hallucinogènes sont 

principalement le Datura (Datura Stramonium) et la Salvia (Salvia Divinorum). Leur 

usage reste principalement au stade d’expérimentation. Le peyotl, l’ayahuasca, l’iboga 

en font également partie, consommés de manière anecdotique. 

 

5. Stimulants de synthèse 

La 3,4-méthylènedioxy-N-methylamphétamine (MDMA ou ecstasy), l’amphétamine 

(speed) et la métamphétamine sont des stimulants de la famille de phényléthylamines. 

Elles ont pour effets une euphorie, une diminution de la fatigue et de la faim, une hyper-

concentration et une augmentation de l’estime de soi.  

Elles sont consommées sous forme de sniff (principalement pour le speed), ingérées 

avec du papier à cigarette, en « parachute » (principalement pour la MDMA), ou 

ingérées sous forme de cachet pour l’ecstasy. Après un engouement dans les années 

1990 dans le milieu des raves sous forme de comprimé (ecstasy), la pénurie de MDMA 

entraina un désintéressement des usagers pour le produit vers 2008. L’apparition de 

la galénique poudre ainsi que le retour de comprimés d’ecstasy hautement dosé 

entraina un regain d’intérêt pour la molécule, majoré par la propension des milieux de 

musique électronique. Son moindre prix par rapport à la cocaïne lui confère un attrait 

surtout chez les plus jeunes. En 2017, 5% des 18-64 ans en ont fait l’expérimentation, 

taux qui est en hausse depuis 2014 (16). La métamphétamine reste quant à elle 

marginale en France.  

Les conséquences neurologiques et cardiovasculaires semblent similaires à celles de 

la cocaïne (65). Des troubles uro-néphrologiques avec une insuffisance rénale aigue, 

des néphropathies interstitielles, des tubulopathies, des néphro-angioscléroses, et des 

glomérulopathies ont également été rapportées (58).  

L’enquête DRAMES attribue 6% des décès par overdose aux amphétamines ou à la 

MDMA en 2017 (49).  

Les nouveaux produits de synthèses (NPS) ; comprenant les cathinones de synthèse, 

les cannabinoïdes de synthèse, la famille des phénéthylamines (NBOMe et 2C) ; ont 

commencé à se revendre initialement sur internet vers 2010 puis se sont diffusés sur 
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le marché réel à partir de 2013 (66). Leurs consommations ne concernent qu’une 

infime partie des consommateurs (67). Les complications somatiques sont cardio-

vasculaires, urinaires, hépatiques et neuropsychiatriques principalement (68).  

Au vu du peu d’informations dans l’état actuel des connaissances et de leur sous-

représentation, les NPS ne seront pas traités dans cette étude.  

 

D. Justification de l’étude 

Les usagers de drogues, particulièrement les polytoxicomanes font partie d’une 

population vulnérable et à risque. Une personne sur cinq (19%) fréquentant les 

CAARUD en 2015 étaient en situation de très grande précarité (69). Exposés à de 

nombreuses complications somatiques liées à la consommation de substance en elle-

même, à leur mode de vie souvent fragile et à leur faible recours aux soins (70), les 

médecins généralistes (MG) doivent être particulièrement vigilants. Une grande partie 

du dépistage étant réalisé par les acteurs de premières lignes que sont les MG, il nous 

a semblé pertinent d’étudier les pratiques de ces derniers avec leurs patients 

polytoxicomanes.  

Nous avions volontairement choisi de ne pas traiter deux des plus grandes SPA licites 

dans une large majorité de pays, que sont le tabac et l’alcool. Celles-ci ont déjà fait, 

depuis de nombreuses années, l’objet de multiples travaux.  
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II. Matériel et Méthodes 

 

A. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser le taux de dépistage des complications 

somatiques liées à la consommation de drogues par les MG chez les patients 

polytoxicomanes.  

L’objectif secondaire était d’étudier les moyens de dépistage des complications 

somatiques liées à la poly-consommation mis en œuvre par les MG.  

 

B. Constitution de l’échantillon 

Il s’agissait d’une étude observationnelle quantitative réalisée dans le département des 

Alpes-de-Haute-Provence (04). Le recueil des données avait été réalisé de Mai à 

Septembre 2020. L’annuaire des MG du site de l’Assurance Maladie avait été utilisé 

(71). Cet annuaire numérique comportait 178 MG en Mai 2020. L’ensemble des MG 

avaient été contactés par téléphone afin de leur présenter l’étude. Dès l’obtention de 

leur consentement, un lien vers le questionnaire de l’étude leur avait été envoyé par 

mail. Sur les 105 MG ayant acceptés de participer à notre travail, 12 MG avaient 

répondus à notre étude.  

 

C. Questionnaire 

Le questionnaire était anonyme et devait être rempli par le médecin à l’aide du dossier 

médical d’un patient polytoxicomane pris en charge dans leur cabinet au cours de 

l’année 2019. Le questionnaire était composé de 45 questions réparties en 3 parties 

distinctes. On dénombrait 38 questions fermées et 7 ouvertes (Annexe n°3). 

 

D. Critères d’inclusions et d’exclusions 

Les critères d’inclusions étaient un(e) patient(e) consommant ou ayant consommé au 

minimum 2 SPA et pris en charge en ambulatoire. Le MG participant devait être le 

médecin traitant du patient.  
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Le tabac, l’alcool et les médicaments autres qu’opioïdes ne comptaient pas dans la 

liste des consommations, mais n’étaient pas des facteurs excluants.  

Les critères d’exclusion étaient : un patient ayant un âge inférieur à 20 ans et les MG 

exerçant une autre spécialité.  

 

E. Critères étudiés 

La 1ère partie du questionnaire étudiait les critères du MG : son âge, son type d’activité, 

sa formation à l’addictologie. 

La 2ème partie étudiait les caractéristiques du patient : son âge, ses antécédents 

psycho-somatiques et ses traitements. Il était également recherché les 

caractéristiques de sa polytoxicomanie : l’âge du début de la consommation, les 

produits consommés, les voies de consommation utilisées et le statut de 

consommation.  

La dernière partie étudiait quant à elle les moyens de dépistage des complications 

somatiques liées à l’usage de produit par le MG. Le statut vaccinal contre le VHB et le 

VHA du patient, l’utilisation des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) et le 

recours aux médecins spécialistes étaient également recherchés.  

 

F. Analyses statistiques 

L’analyse descriptive avait été réalisée grâce au programme informatique Excel®, les 

variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage et les variables quantitatives 

étaient exprimées en moyenne, écart-type et médiane.  

La comparaison entre les différents groupes avait été effectuée par le test de Fisher 

pour les variables qualitatives. Le seuil de significativité retenu était de 0,05. 
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III. Résultats 

 

Douze questionnaires avaient été recueillis. Le taux de participation à l’étude était de 

11,4% (Figure1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

  

105 questionnaires envoyés

73 non inclus dont: 
- 27 ne prenant pas en charge de 
polytoxicomanes
- 17 sans réponse
- 10 refus
- 13 exerçant une autre spécialité
- 4 arrêt d'activité
- 2 non informatisés

178 MG dans les Alpes-de-Haute-
Provence

12 réponses reçues et analysées

93 questionnaires, envoyés sans 
réponse
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A. Caractéristiques des médecins généralistes 

 

La moyenne d’âge des MG était de 50 ans (σ=13,1 ans) et la médiane était de 49 ans. 

Le sexe ratio était de 1. Les MG exerçaient en cabinet de groupe pour 66,7% (n=8) 

d’entre eux. Cinquante pourcents exerçaient en secteur semi-rural (n=6), 41,7% en 

secteur rural (n=5) et 8,3 % en secteur urbain (n=1).  

Sept MG étaient sensibilisés à l’addictologie (58,3%), tous par expérience personnelle 

ou formation sur le terrain. La proportion de leur patientèle polytoxicomane était pour 

83,3% (n=10) des MG estimée à moins de 5% et entre 5% et 15% pour 16,7% (n=2). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des MG 

  

Effectif Pourcentage
Homme 6 50,0%
Femme 6 50,0%
< 30 ans 1 8,3%
30 - 39 ans 2 16,7%
40 - 49 ans 3 25,0%
50 - 59 ans 2 16,7%
60 - 69 ans 4 33,3%
> 69 ans 0 0,0%
Seul en cabinet 4 33,3%
En cabinet de groupe 8 66,7%
Rural 5 41,7%
Semi-rural 6 50,0%
Urbain 1 8,3%

< 5 % 10 83,3%

5 - 15 % 2 16,7%

Oui 7 58,3%
Non 5 41,7%

Médecins

Par tranche 
d'âge 

Par sexe

Exercice 

Secteur 

Proportion de 
patientèle 
polytoxicomane
Sensibilisé à 
l'addictologie
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B. Caractéristiques des patients (Annexe n°4) 

 

1. Répartition par âge 

La moyenne d’âge des patients était de 40,7 ans. Huit patients avaient entre 31 et               

50 ans inclus (66,7%). 

 

Figure 2 : Répartition du nombre de patients par tranche d’âge 

 

La consommation de SPA avait présument débutée avant l’âge de 20 ans pour 66,7% 

d’entre eux (n=8), et entre 20 ans et 30 ans pour 25% d’entre eux (n=3).  
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2. Répartition par consommation  

a) SPA consommées 

Le nombre de drogues consommées par patient était en moyenne de 4,9 (σ= 3,1) et 

la médiane était de 4 drogues. Les SPA les plus fréquemment associées étaient le 

cannabis, la cocaïne, les opioïdes de synthèse et l’héroïne. Deux patients 

consommaient 10 drogues (16,7%), quatre patients consommaient 2 drogues (33,3%).  

 

Figure 3 : Nombre de drogues consommées par patient 

 

Tous les patients consommaient du cannabis. La cocaïne et les opioïdes de synthèse 

étaient consommés par 75% des patients (n=9). Trois patients (25%) consommaient 

de l’ecstasy et du LSD. 



23 

 

Figure 4 : Nombre d’usagers de SPA en fonction du produit 

 

b) Voie de consommation 

Le nombre de voies de consommation différentes par patient était de 2,8 en moyenne 

(σ=1,2) et la médiane était de 3.  

La voie fumée était la plus fréquente avec 83,3% des utilisations (n=10). Chacune des 

autres voies de consommation (sniff, injection IV, per os) étaient utilisées en 

proportions égales (n=8, 66,7%). 
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Figure 5 : Nombre d’usagers en fonction de la voie de consommation 

 

c) Fréquence de consommation et substitution 

Trois patients (25%) étaient complètement sevrés et 7 patients (58,3%) l’étaient pour 

une partie de leurs consommations. Deux patients avaient une consommation toujours 

active (16,7%).  

La consommation était quotidienne chez tous les patients non sevrés. Parmi les sept 

patients partiellement sevrés, deux patients avaient une consommation quotidienne, 

trois patients avaient une consommation hebdomadaire et un patient avait une 

consommation occasionnelle.  

Huit patients (66,7%) étaient sous TSO, dont 5 sous méthadone, 2 sous BHD et 1 sous 

chlorhydrate de morphine (Skénan®). Le traitement par TSO avait été instauré depuis 

12 ans en moyenne (σ=3,9) et la médiane était de 10 ans. Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative entre la prise de TSO et le sevrage, partiel ou complet 

(p>0,05 pour chaque). 
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3. Antécédents somatiques, traitements et suivi médical 

Huit patients (66,7%) avaient des antécédents somatiques : 2 étaient atteints de VHC, 

1 présentait une co-infection VHC et VIH, 2 étaient diabétiques et 6 d’entre eux 

possédaient des troubles psychiatriques divers (psychose maniaco-dépressive, 

trouble de la personnalité, psychose paranoïde, trouble de déficit de l’attention / 

hyperactivité, dépression).  

Trois des 6 patients avec des antécédents psychiatriques possédaient un traitement 

pour leur pathologie. Quatre patients avaient un traitement au long cours autre que 

psychiatrique (anti-hypertenseur, anti-diabétique, antirétroviral).  

Neuf patients étaient suivis uniquement par le MG. Un patient était suivi par un 

psychiatre, un patient par un addictologue et un patient par un autre spécialiste. Le 

suivi des patients par leur médecin traitant était mensuel pour sept patients (58,3%), 

trimestriel pour quatre patients (33,3%) et annuel pour un patient. Tous les patients 

suivis mensuellement étaient sous TSO.  

 

 

Figure 6 : Antécédent, traitement et suivi des patients 
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C. Dépistage des complications somatiques liées à la polytoxicomanie 

(Annexe n°5) 

 

Sur les douze patients de l’étude, 7 avaient bénéficié d’un dépistage de complications 

somatiques dans le cadre de leurs usages de SPA (58,33%).  

 

Figure 7 : Dépistage de complications somatiques liées à l’usage de SPA par le MG 

 

Le dépistage avait été réalisé au cours d’une consultation spécifiquement dédiée pour 

deux patients (28,5%). Cinq patients (71,4%) avaient bénéficié d’un dépistage de 

complications lors d’une consultation pour un autre motif : 3 pour un renouvellement 

d’ordonnance, un pour un certificat de non-contre-indication à la pratique du sport et 

un pour la présence de symptômes particuliers. 

Tous les patients n’ayant pas bénéficié de dépistage spécifique des complications 

liées à la polytoxicomanie (41,6%), consultaient leur MG pour un renouvellement 

d’ordonnance. Trois d’entre eux consultaient également pour un motif social et 2 autres 

devant la présence de symptômes particuliers. 
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1. Selon les SPA consommées 

Tous les patients ayant bénéficiés d’une recherche de complications consommaient 

de la cocaïne. Il existait une différence statistiquement significative entre la recherche 

des complications et la consommation de cocaïne (p<0.045).  

Trois des 4 patients consommant du crack avaient bénéficié d’une recherche de 

complications somatiques. Il n’existait pas de différence statistiquement significative 

entre le dépistage et la consommation de crack.  

Il n’existait pas de différence significative entre le dépistage de complications 

somatiques et la consommation de de cannabis (n=7/12, p=1), d’héroïne (n=3/7, 

p=0,29), de LSD (n=2/7, p=1), de MDMA (n=2/7, p=1), de speed (n=3/7, p=1), de 

champignons hallucinogènes (n=3/7, p=0,5), d’ecstasy (n=1/7, p=0,5) et d’opioïdes et 

dérivés (n=5/7, p=0,5). 

 

Figure 8 : Recherche de complications somatiques en fonction des SPA consommées 
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2. Selon la voie de consommation 

Parmi les sept patients ayant bénéficiés d’un dépistage des complications somatiques 

liées à l’usage de SPA au cours de l’année 2019, 87,5% (n=6) avaient recours à la 

voie fumée et sniffée, 71,4% (n=5) à la voie orale et 57,1% (n=4) à la voie IV. Il 

n’existait aucune différence statistiquement significative entre le dépistage de 

complications somatiques et la voie de consommation (p=1 pour la voie fumée, p=0,5 

pour la voie IV, p=0,2 pour la voie sniffée et p=0,55 pour la voie per os). 

 

3. Selon le nombre de drogues consommées 

Le seul patient consommant 8 drogues avait bénéficié d’un dépistage de complications 

somatiques dans le cadre de sa consommation. Le dépistage des complications avait 

été réalisé chez 50% des patients consommant 2, 3, 5, 6 ou 10 drogues.  

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le dépistage des 

complications somatiques liées à l’usage de SPA et le nombre de SPA consommées.  

 

4. Selon le statut de consommation du patient  

Deux patients (28,5%) ayant bénéficiés d’un dépistage de complications somatiques 

liées à l’usage de SPA étaient totalement sevrés, 4 (57,1%) étaient partiellement 

sevrés et un patient (14,2%) avait une consommation toujours active. Il n’y avait 

aucune différence statistiquement significative entre le dépistage de complications et 

chaque statut de consommation du patient.  

La consommation était hebdomadaire pour 2 patients non sevrés ayant bénéficié d’un 

dépistage des complications somatiques, occasionnelle pour 1 patient, quotidienne 

pour 1 patient et de fréquence inconnue pour 1 patient. Il n’existait aucune différence 

statistiquement significative entre le dépistage des complications somatiques et la 

fréquence de consommation (p>0,05 pour une consommation quotidienne, 

hebdomadaire et occasionnelle).  

Cinq patients (71,4%) ayant bénéficiés d’une recherche de complications étaient sous 

TSO, dont 3 sous Méthadone et 2 sous Subutex. Il n’existait aucune différence 

statistiquement significative entre la prise de TSO et le dépistage de complications, 

ainsi qu’en fonction du TSO utilisé (p>0,05 pour chaque). 
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5. Selon les pathologies associées 

Cinq des 7 patients (71,4%) ayant bénéficiés d’un dépistage de complications 

somatiques dans le cadre de leur consommation avaient des antécédents psycho-

somatiques.  

Trois patients de l’étude (25%) avec des antécédents somatiques n’avaient pas 

bénéficié d’un dépistage des complications somatiques liées à leur polytoxicomanie, 

dont deux sous TSO. Un patient était complétement sevré, les deux l’étaient 

partiellement. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le 

dépistage de complications et la présence d’antécédents psycho-somatiques.  

Le statut sérologique n’avait pas de répercussion sur le dépistage de complications. 

Sur les 3 patients atteints de VHC, seul un avait fait l’objet de dépistage de 

complications.  

Un seul patient avec un traitement au long cours autre qu’un TSO avait bénéficié de 

dépistage de complications somatiques. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre le dépistage de complications et la présence d’un traitement.  
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D. Recherche de signes fonctionnels pour le dépistage des complications 

somatiques liées à l’usage de SPA à l’anamnèse (Annexe n°6) 

 

A l’interrogatoire, la dyspnée était le symptôme le plus fréquemment recherché par les 

MG (n=7, 58,3%). La toux, les lésions cutanées, les troubles vasculaires et les autres 

signes ORL (épistaxis, rhinorrhée…) avaient été recherchés chez 6 patients (50%). 

Seul un patient n’avait bénéficié d’aucun dépistage anamnestique par son MG.  

 

1. Selon le produit utilisé 

Parmi les consommateurs de cannabis, les signes fonctionnels recherchés par les MG 

en priorité étaient la dyspnée (n=7/12, 58,3%), la toux (n=6, 50%) et les symptômes 

ORL (50%). Les troubles vasculaires avaient été recherchés chez 6 patients 

consommateurs de cannabis (50%) et les troubles de la sexualité chez 5 patients 

(41,7%). 

Parmi les 9 patients consommant de la cocaïne, 6 (66,7%) avaient bénéficié d’une 

recherche de trouble vasculaire, 4 (44,4%) d’une douleur thoracique, et 5 (55,6%) 

d’une recherche d’hémoptysie, de signes ORL ou digestifs. 

Les arthralgies, les lésions cutanées et les douleurs thoraciques avaient été 

recherchées chez 4 des 7 patients (57,1%) consommateurs d’héroïne. 

Les symptômes respiratoires (toux, dyspnée) et les douleurs thoraciques étaient 

recherchés chez 3 des 4 patients consommant du crack (75%). 

 

2. Selon la voie de consommation 

La dyspnée, la toux, l’hémoptysie et les signes ORL, autres que la sinusite chronique, 

avaient été recherchés chez 5 patients (50 %) ayant une consommation par voie fumée 

(n=10). Les troubles vasculaires étaient recherchés dans les mêmes proportions chez 

ces patients.  

Les lésions cutanées étaient recherchées chez la moitié (n=4/8) des patients utilisant 

la voie IV.  

Parmi les 8 utilisateurs de la voie par inhalation, 5 patients (62,5%) avaient bénéficié 

d’une recherche de toux, de dyspnée et d’hémoptysie. La sinusite chronique était 

recherchée chez 3 patients (37,5%) et les autres signes ORL chez 4 patients (50%). 
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3. Selon le statut de consommation 

La douleur thoracique et les myalgies avaient été recherchées chez 2 des 3 patients 

(71,4%) complètement sevrés de toute consommation.  

Concernant les patients partiellement sevrés, la dyspnée, les troubles vasculaires et 

des complications ORL étaient les signes les plus recherchés (n=5/7, 71,4% chacun).  

Aucune recherche de point d’appel particulier avait pu être mis en avant chez les 

patients non sevrés. 
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E. Réalisation d’examens cliniques et complémentaires pour le dépistage 

des complications somatiques liées à l’usage de SPA (Annexe n°7) 

 

Moins d’un tiers des patients avaient bénéficié d’un interrogatoire à la recherche de 

symptômes spécifiques ou de conduites à risque (respectivement 33,3% et 25%). Un 

examen clinique complet avait été réalisé chez 6 patients. Un seul patient avait 

bénéficié d’un ECG et un autre d’une imagerie pulmonaire. Onze patients (91,7%) 

avaient bénéficié d’un bilan biologique standard dans l’année. 

Tous les patients pour lequel le médecin avait répondu par la négative à la question 

de la réalisation d’un dépistage des complications somatiques liées à l’usage de SPA 

avaient bénéficié d’un bilan biologique standard.  

Les sérologies VIH, VHB et VHC avaient été réalisées chez plus de la moitié des 

patients (respectivement 58,3%, 50% et 58,3%). Deux patients avaient bénéficié d’une 

recherche de VHA dans l’année.  

Aucun patient n’avait passé de fibroscan, d’EEG ou fait une IDR. 

 

1. Selon le produit  

Un examen clinique complet était fréquemment réalisé en cas de consommation de 

speed, de champignons hallucinogènes (75%) et de LSD (66,6%). Parmi les 7 patients 

consommateurs d’héroïne, seuls trois patients (42,8%) avaient bénéficié d’un examen 

clinique complet.  

La sérologie VHC était systématiquement plus effectuée que la sérologie VHB, quel 

que soit le produit consommé. L’héroïne était le produit pour lequel la recherche de 

VHC, de VHB et de VIH était la moins réalisée (respectivement 57,1%, 28,5% et 

57,1%). Une échographie hépatique avait été réalisée chez moins d’un tiers des 

patients (25%), quelle que soit la SPA consommée.  
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Figure 9 : Réalisation d’un bilan biologique et des sérologies selon le produit 

consommé 

 

2. Selon la voie de consommation 

Seul un patient utilisant la voie fumée avait bénéficié d’une imagerie pulmonaire. 

Les sérologies VIH et VHC avaient été réalisées chez 5 des 8 patients utilisant la voie 

IV (62,5%), tandis que la sérologie VHB avait été réalisée chez seulement 3 patients 

(37,5%). La recherche de VHC était similaire pour la voie IV et par inhalation (62,5%). 

Elle était plus fréquemment effectuée en cas de prise PO (75%). 



34 

 

Figure 10 : Examens complémentaires réalisés selon voie de consommation 

 

3. En fonction du statut de consommation  

Les patients complètement sevrés de leurs consommations de SPA faisait l’objet 

d’examens cliniques et complémentaires dans seulement un tiers des cas, excepté la 

réalisation d’un bilan biologique standard (66,6%).  

Tous les patients partiellement sevrés ou non sevrés avaient bénéficié d’un bilan 

biologique dans l’année. Les sérologies VIH et VHC avaient été réalisées chez 5 

patients partiellement sevrés (71,4%). 

Les examens complémentaires réalisés chez les patients non sevrés avaient été un 

bilan biologique, les sérologies VIH, VHB, VHC et un bilan IST. 
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4. Selon la prise de TSO  

Parmi les 8 patients sous TSO (66,6%), tous avaient bénéficié d’un bilan biologique 

standard, six d’une sérologie VIH (75%), 5 d’une sérologie VHC et d’un examen 

clinique (62,5%) et 4 d’une sérologie VHB (50%). Il n’y avait aucune différence 

statistiquement significative entre la prise de TSO et la réalisation d’un examen clinique 

(p=0,54), d’une sérologie VIH (p=0,22), VHB et VHC (p=1).  

Aucun patient sous TSO n’avait bénéficié d’un ECG.  

 

5. Selon les antécédents psycho-somatiques associés 

Les patients avec des antécédents somatiques associés bénéficiaient, en moyenne, 

de la réalisation d’un plus grand nombre d’investigations cliniques et complémentaires 

par rapport aux patients sans antécédent somatique, hormis pour la réalisation d’un 

bilan biologique standard (87,5% contre 100%) et la recherche de VHB (37,5% contre 

75%).  

Aucune différence statistiquement significative n’avait pu être mise en évidence entre 

la réalisation d’examens complémentaires et la présence d’antécédents psycho-

somatiques. 
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F. Recours à un spécialiste (Annexe n°8) 

 

Un cardiologue et un hépato-gastro-entérologue (HGE) avaient été consultés par 6 

patients (50%) dans l’année 2019. Quatre patients (33,3%) avaient eu recours à un 

pneumologue. Aucun patient n’avait été adressé à un urologue ou gynécologue ni à 

un néphrologue. Trois patients n’avaient consulté aucun spécialiste. 

 

1. Selon le produit  

Le recours au cardiologue était le plus fréquent lors d’une consommation de cocaïne, 

de crack, de LSD et d’ecstasy (respectivement n=6/9, 66,7%, n=3/4, 75%, n=3/3, 

100% et n=2/3, 66,7%).  

Le pneumologue avait été consulté chez moins de la moitié des patients consommant 

du cannabis, de la cocaïne et du crack (respectivement n=4/12, 33,3%, n= 4/9, 44,4% 

et n=1/4, 25%).  

Plus de la moitié des patients avaient bénéficié d’une consultation par l’HGE sauf pour 

les consommateurs d’héroïne (n=3/7, 42,9%) et d’ecstasy (n= 1/3, 33,3%).  

Les trois patients adressés à un infectiologue, consommaient du cannabis et de la 

cocaïne. 

Aucun patient consommant du crack, de l’héroïne, du LSD ou de l’ecstasy n’avaient 

consulté un ORL.  

Les patients n’ayant bénéficié d’aucun avis à un spécialiste représentaient 25% des 

consommateurs de cannabis et de crack, 28,6% des consommateurs d’héroïne, 22,2% 

des consommateurs d’opioïdes de synthèses et 11% des usagers de cocaïne. 
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2. Selon la voie de consommation 

Les patients utilisant la voie fumée avaient eu recours à un cardiologue dans 50% des 

cas, un pneumologue dans 30% des cas et à un ORL dans 20% des cas.   

Parmi les 8 polytoxicomanes utilisant la voie IV, 4 (50%) avaient consulté un HGE et 

2 (25%) un infectiologue. Seuls deux des huit patients (25%) consommateurs de SPA 

par inhalation avaient eu recours à un ORL  

 

3. Selon les antécédents psycho-somatiques associés 

Parmi les patients avec des antécédents somatiques associés, 62,5% (n=5/8) d’entre 

eux étaient adressés chez le cardiologue et l’HGE, contre 25% dans les deux cas chez 

les patients sans antécédent (n=1/4). Les patients avec des antécédents étaient 

adressés au pneumologue pour 37,5% d’entre eux (n=3/8) et pour 25% de ceux sans 

antécédents (n=1/4). Il n’avait pas été retrouvé de différence statistiquement 

significative entre les antécédents psycho-somatiques et le recours au spécialiste, quel 

qu’il soit.  

Les deux patients diabétiques avaient consulté un HGE et un seul avait eu recours à 

un cardiologue.  

Parmi les 3 patients ayant un antécédent d’infection à VHC, deux avaient consulté un 

cardiologue et un HGE dans l’année. Le patient avec une co-infection VIH et VHC, 

avait consulté un interniste et aucun autre spécialiste.  

Trois quarts des patients sans antécédent (75%) n’étaient adressés à aucun 

spécialiste.  
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G. Réalisation de prévention primaire 

 

1. Vaccination contre les hépatites 

Un tiers des patients étaient vaccinés contre le VHB (n=4, 33,3%). Sur les 4 patients 

vaccinés contre le VHB, seul un l’était en prévention primaire dans le cadre de sa 

consommation de SPA. Sur l’ensemble des patients injecteurs (n=8, 66,67%) et sur 

l’ensemble des patients inhaleurs (n=8, 66,67%), 37,5% (n=3) avaient été vaccinés 

contre le VHB.  

Parmi les 8 patients non vaccinés contre le VHB, 5 patients (62,5%) utilisaient la voie 

IV et 5 patients (62,5%) utilisaient le sniff par inhalation. Il n’existait aucune différence 

statistiquement significative entre le recours à la voie IV et la vaccination contre le VHB 

(p=1), de même pour la voie par inhalation (p=1). 

Un seul patient (8,3%) était vacciné contre le VHA, celui-ci ne l’était pas contre le VHB.  

Parmi les 3 patients avec un antécédent d’infection à VHC, seul un d’entre eux était 

vacciné contre le VHB et aucun ne l’étaient contre le VHA. Le patient possédant un 

antécédent de co-infection à VHC et VIH n’était vacciné ni contre le VHA ni contre le 

VHB.  

 

Figure 11 : Caractéristiques et vaccinations des patients contre le VHA et le VHB 
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2. Test rapide d’orientation diagnostique (TROD) 

Cinq médecins interrogés connaissaient l’existence des TROD (41,6%). Aucun d’entre 

eux n’en avait proposé à leur patient.  

Un patient ayant un antécédent d’infection à VHC et ayant une polytoxicomanie 

partiellement sevrée, ne s’était pas vu proposé de TROD par son MT qui connaissait 

ce dispositif. 

Parmi les cinq médecins connaissant l’existence des TROD mais ne l’ayant pas 

proposé, 3 d’entre eux (60%) avaient prescrit une sérologie VHB et une sérologie VIH 

au patient et 2 d’entre eux (40%) une sérologie VHC.  

Sept médecins interrogés ne connaissaient pas l’existence des TROD (58,3%). Cinq 

d’entre eux avaient prescrit une sérologie VHC à leur patient (71,4%), 4 une sérologie 

VIH (57,1%) et 3 une sérologie VHB (42,8%).  

Aucune différence statistiquement significative n’avait été retrouvée entre la 

connaissance des TROD et la prescription de sérologie VIH, de sérologie VHB et de 

sérologie VHC.  

 

Figure 12 : Nombre de MG connaissant l’existence des TROD 
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3. Bilan dentaire et stomatologique  

Six patients (50%) avaient bénéficié d’un bilan dentaire et stomatologique. Cinq d’entre 

eux avaient une consommation de SPA toujours active dont deux quotidiennes et une 

consommation hebdomadaire. 

a) Par voie de consommation 

Tous les patients ayant bénéficié d’un bilan bucco-dentaire avaient une consommation 

par voie fumée, inhalée et per os. Quatre d’entre eux avaient également recours à la 

voie IV (66,7%).  

Parmi les 6 patients pour lequel un bilan bucco-dentaire n’avait pas été proposé, on 

comptabilisait 4 patients qui utilisaient la voie fumée ou IV et 2 qui avaient recours à la 

voie per os ou par sniff 

b) Par produits consommés 

Tous les patients s’étant vus proposé un bilan bucco-dentaire consommaient du 

cannabis, de la cocaïne et des opioïdes de synthèse. Deux tiers (n=4, 66,7%) 

consommaient de l’héroïne, du crack, des champignons hallucinogènes et du speed. 

La moitié (50%) consommaient de LSD et de la MDMA, et un tiers (33,3%) consommait 

de l’ecstasy.  

Parmi ceux à qui un bilan bucco-dentaire n’avait pas été proposé, la moitié (50%) était 

consommateurs de cocaïne, d’héroïne, et d’opioïdes de synthèse, 16,7% 

consommaient de l’ecstasy et de la MDMA.  
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IV. Discussion 

 

A. Forces et faiblesses de l’étude 

 

Notre étude observait le dépistage et la recherche des complications somatiques liées 

à l’usage des drogues chez les patients polytoxicomanes par le MG. Des travaux 

avaient étudié les freins à la prise en charge (72), d’autres, le vécu des soignants face 

à des patients polytoxicomanes (73). Le nôtre, avait l’intérêt d’étudier la pratique 

médicale concernant le dépistage des complications somatiques face à un patient 

polytoxicomane. Un des points fort était de s’intéresser à des patients poly-

consommateurs plutôt que d’axer les recherches sur les consommateurs d’un unique 

produit.  

Notre étude s’était voulue exhaustive en contactant tous les MG des Alpes-de-Haute-

Provence par téléphone avant de leur envoyer notre questionnaire afin de limiter un 

possible biais de sélection. Quarante MG sur les 178 du département soit 22% ne 

prenaient pas en charge de polytoxicomanes (dont 13 exerçant une autre spécialité). 

Sur les 105 médecins ayant acceptés, seulement 12 avaient répondu. Cela pouvait 

être expliqué par le sujet en lui-même. Il est possible en effet, que seuls les MG 

concernés par le sujet avaient répondu.  

Notre choix du département était favorisé par une concentration relativement 

importante de patients polytoxicomanes. Les structures ambulatoires de soins 

addictologiques dans les Alpes-de-Haute-Provence drainent environ 1000 patients par 

an. Il aurait été intéressant d’étendre la population de l’étude à une zone géographique 

plus vaste afin d’obtenir une puissance plus importante et ainsi pouvoir extrapoler les 

résultats sur le plan régional voire national. 

Une des faiblesses de notre étude était le questionnaire en lui-même comportant de 

nombreux biais d’interprétation. En effet, plusieurs items pouvaient porter à confusion, 

pouvant rendre leur interprétation délicate. Le terme d’opioïde de synthèse par 

exemple, n’était pas clairement défini. Il n’était pas possible de savoir si les TSO 

étaient inclus dedans, à usage détourné ou non, ou bien s’il s’agissait d’un opioïde 

autre. Le questionnaire n’incluait pas la morphine, pouvant pourtant également être 
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utilisé à usage récréatif. Cette formulation inadéquate, pouvant inclure les TSO était 

possiblement à l’origine d’une surestimation de la consommation d’opioïdes de 

synthèse à usage détourné. Nous avions choisi de séparer les sérologies 

VIH/VHB/VHC du bilan IST. Nous n’avions probablement pas assez corrélé le bilan 

IST des conduites à risque, induisant ainsi possiblement un manque d’information. 

Nous avions fait une distinction entre les sinusites chroniques et les autres signes ORL 

(épistaxis, trismus, angine, rhinorrhée, ulcération…). Les médecins avaient répondu 

en moyenne de manière plus importante à cet item par rapport à celui de sinusite 

chronique. Il aurait été intéressant de regrouper les deux items afin d’obtenir des 

réponses plus représentatives. 

Un biais déclaratif était présent car le choix du dossier médical était laissé au MG. Il 

était possible que le choix du dossier se fût porté sur sa simplicité de prise en charge. 

L’honnêteté des MG était nécessaire. La possibilité que les MG aient donné des 

réponses « médicalement correctes » était à prendre en considération.  

Le questionnaire s’intéressait à la prise en charge au cours de l’année 2019.Certains 

examens cliniques et paracliniques, dont le renouvellement annuel n’est pas 

systématiquement nécessaire (réalisation d’ECG si pas d’évènement intercurrent, 

réalisation des sérologies si pas de prises de risque etc…) ne figuraient probablement 

pas dans notre étude. Notre étude comportait une perte d’information liée au choix de 

la période analysée.  

Nous avions choisi d’inclure les patients à partir de 20 ans. Or, l’immense majorité des 

travaux chez l’adulte prend la limite de 18 ans. Un biais d’inclusion était possible. 

Toutefois, la moyenne d’âge de notre étude et des travaux similaires étant de 40,7 

ans, cette borne minimale d’âge ne semble pas avoir impactée nos résultats.  

  



43 

B. Discussion des résultats 

 

1. Caractéristiques des médecins 

Selon le conseil national de l’Ordre des Médecins, l’âge moyen des médecins actifs 

réguliers en France était de 50,5 ans en 2020, avec 50,4% de femmes en activité 

régulière (74). Nos résultats étaient représentatifs de la population générale des MG.  

Les MG étaient sensibilisés à l’addictologie par formation sur le terrain pour 58,3% 

d’entre eux. Ce chiffre est plus élevé que dans les différentes études que nous avons 

pu retrouver. Que ce soit en 2004 ou en 2017 les MG s’estimaient dans 20% des cas 

formés à l’addictologie par expérience (75,76). Il semblerait qu’une amélioration de la 

perception de formation à l’addictologie en ambulatoire par les MG sur le terrain ait été 

effective.  

 

2. Caractéristiques des patients 

La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 40,7 ans. En 2019, la moyenne 

d’âge des patients dans les CSAPA, pris en charge pour le cannabis seul, était de 27,2 

ans, et de 39 ans pour les patients suivis pour d’autres SPA (77). Elle était de 38,5 ans 

dans les CAARUD en 2015 (69). Nos résultats étaient donc cohérents avec la 

population fréquentant les structures de soins ambulatoires. Une comparaison avec la 

population fréquentant les cabinets médicaux n’a pas été possible, aucune donnée 

n’ayant été retrouvée.  

Les patients de notre étude consommaient 4,9 drogues en moyenne au cours de leur 

vie. Les données de la littérature s’intéressent à l’épidémiologie pour chaque SPA, 

nous n’avons pas retrouvé le nombre moyen de drogues consommées par patient en 

France. Notre étude ne permettait pas, parmi les patients partiellement sevrés de 

connaitre les SPA toujours consommées, et celles pour lesquelles ils étaient sevrés. 

Ceci pourrait permettre d’analyser les complications aiguës synergiques de la 

polytoxicomanie active, ainsi que les potentiels effets à long terme post-sevrage. 

D’après l’OFDT, environ 25% des patients pris en charge en CSAPA étaient injecteurs 

en 2016 (78), et 15% avaient utilisé la voie IV dans les 30 derniers jours en 2019 (77). 

La proportion des patients injecteurs était de 66,7% dans notre étude. La faible 

puissance de notre étude associée à une moindre précision du profil des usagers 

pourrait expliquer une surestimation des injecteurs.  
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Dans notre étude, il n’était pas possible de savoir quelle voie de consommation était 

utilisée pour une SPA donnée. Les médecins avaient peut-être répondu à la voie de 

consommation en fonction de la représentation qu’ils s’en faisaient (comme la voie IV 

pour l’héroïne par exemple), entrainant ainsi un possible biais déclaratif. De même, 

d’après nos résultats un patient aurait consommé uniquement du cannabis et de la 

cocaïne, pourtant la seule voie utilisée aurait été la voie IV, ce qui est à priori, en 

contradiction avec les voies usuelles de ces SPA. Ceci peut mettre en avant une 

difficulté d’abord du sujet avec le patient polytoxicomane, une méconnaissance du 

sujet ou un désintéressement de la part des MG (79). 

 

3. Dépistage des complications somatiques liées à la polytoxicomanie 

L’objectif principal de notre étude correspondait à la question 28 de notre 

questionnaire. Les MG ayant répondus « non » à cette question avaient pourtant tous 

répondus par la positive à la réalisation d’un bilan biologique dans le cadre de la 

consommation. Cependant, l’intitulé de la question précisait que si l’examen 

paraclinique avait été réalisé par un spécialiste, la réponse pouvait être valable. Il 

apparait donc une complémentarité de la prise charge MG/spécialiste, les 

polytoxicomanes pouvant bénéficier d’un dépistage par l’un ou l’autre.   

Certains MG avaient déclaré ne pas réaliser de dépistage dans le cadre de la 

consommation de SPA et avaient pourtant réalisé des examens complémentaires chez 

3 patients ayant des antécédents somatiques. Nous pouvons donc suggérer que la 

présence d’antécédents somatiques favorise le dépistage de complications liées à la 

consommation chez les patients polytoxicomanes. Nous pouvons également suggérer 

que la majorité des polytoxicomanes bénéficient d’une recherche de complications 

sans que cela soit forcement en lien avec leur consommation. 

De même que lors d’un sevrage tabagique ou œnolique, nous pouvons penser qu’une 

diminution du risque de complications chroniques survient lors de l’arrêt de 

consommation des SPA. Nous n’avions cependant pas retrouvé d’étude évaluant une 

éventuelle diminution du risque de complications chroniques lors du sevrage d’une 

SPA. De tels travaux pourraient nous permettre d’évaluer la durée pour lequel une 

recherche de complications somatiques liées à l’usage de SPA est nécessaire après 

le sevrage de la consommation.  
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Nous nous sommes intéressés à l’impact du nombre de SPA consommées par le 

patient sur le dépistage des complications, s’avérant inexistant. En effet, quel que soit 

le nombre de SPA, la moitié des patients bénéficiaient d’un dépistage (excepté le seul 

patient consommant 8 drogues). Nous aurions pu penser qu’à la manière 

d’accumulation de facteurs de risque dans d’autres cadres, une vigilance particulière 

aurait été retrouvée de manière croissante en fonction du nombre de SPA 

consommées. Il est possible que dans un contexte de polytoxicomanie, le nombre de 

SPA influe peu, du fait d’une prise en charge globale. Le patient étant alors considéré 

comme à risque de par son statut, et non de sa consommation en elle-même. Nous 

pouvons pensez dès lors qu’à partir du moment où une polytoxicomanie existe, la prise 

en charge sera identique quel que soit le profil du patient.  

 

4. Recherche de complications somatiques selon le produit 

a) Cannabis 

Les patients consommateurs de cannabis faisaient pour la majorité l’objet de 

recherches d’ordre pneumologique et cardiovasculaire à l’interrogatoire (Annexe n°6), 

ainsi que des troubles de la sphère ORL (50%) et de la sexualité (41,5%). Ces résultats 

étaient en accord avec les éventuelles complications somatiques en lien avec le 

produit (24). 

Nous observons que malgré le risque accru de fibrose hépatique en cas d’infection par 

le VHC avec une consommation chronique de cannabis (80), aucun d’entre eux n’avait 

réalisé de Fibroscan. Ceci pourrait être expliqué par la difficulté d’accès à cet examen 

dans le département en ambulatoire. Un Fibroscan est disponible au CSAPA de 

Manosque, pourtant non recensé sur le site à destination des patients indiquant où 

réaliser un Fibroscan par département (81). De plus, les MG éprouvent probablement 

des difficultés d’interprétation de cet examen et préfèrent se référer à l’hépatologue 

(82). Pourtant, les patients sont, en générale, favorables à sa réalisation, par 

l’accessibilité directe à une évaluation précise de leur fonction hépatique, au contraire 

des bilans sanguins nécessitant une attente plus longue (83). Une plus ample 

connaissance des MG sur cet examen et de ses lieux de réalisation possibles, ainsi 

qu’un déploiement plus vaste sur le département permettraient un dépistage précoce 

des atteintes hépatiques chez ces patients à risque.  
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Les patients consommateurs de cannabis étaient prioritairement adressés au 

cardiologue, à l’HGE (50%) et au pneumologue (33,3%), ce qui est en accord avec les 

principales complications du produit. La part de complications liées au cannabis en lui-

même ou au tabac fumé lors de la consommation est difficilement différenciable. Nos 

résultats montrent que les patients consommateurs de cannabis et donc à priori de 

tabac ne bénéficiaient que pour 8,3% (n=1) d’une imagerie pulmonaire et d’un ECG. Il 

aurait été intéressant de connaitre les pratiques des MG concernant la prise en charge 

du tabagisme et la réalisation éventuelle d’examens complémentaires, ainsi que 

l’intoxication tabagique du patient. Nous aurions pu ainsi discriminer le dépistage des 

complications liées à la voie de consommation fumée et celui lié au produit en lui-

même.  

 

b) Crack et cocaïne 

Nous avions choisi dans notre étude de différencier la cocaïne et le crack, 

principalement en raison de leur galénique différente entrainant des complications 

spécifiques, et du profil de leurs usagers.  

Nous avions observé que parmi les usagers de crack, responsable de pathologies 

spécifiques telles que le crack lung et le syndrome pied-main, 75% d’entre eux avaient 

fait l’objet d’un interrogatoire poussé à la recherche de signes fonctionnels cutanés, 

pulmonaires et cardiovasculaires. Ces résultats sont rassurants au vu des 

complications spécifiques du produit. Un seul patient avait bénéficié d’une imagerie 

pulmonaire. Le dépistage des complications semble se faire principalement à 

l’anamnèse et par le recours au spécialiste (cardiologue pour 75% des patients et HGE 

pour 50%). Au vu de la voie de consommation principale, fumée, nous aurions pu nous 

attendre à un plus grand recours au pneumologue et à la réalisation d’imagerie 

pulmonaire, l’accessibilité à une radiographie thoracique étant de nos jours 

relativement simple.  

Les consommateurs de cocaïne étaient les seuls de notre étude pour lesquels une 

différence statistiquement significative avait été retrouvée entre la consommation du 

produit et le dépistage de complications par le MG. Il est possible que cela soit dû au 

fait que la cocaïne puisse être perçue comme la drogue « dure », la plus accessible à 

tout type de population et la plus répandue, pour laquelle, l’intérêt du MG envers ses 

complications est augmenté. 
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Les consommateurs de cocaïne étaient pour 66,7% d’entre eux adressés au 

cardiologue. Quatre patients (44,4%) avaient fait l’objet d’une recherche de douleur 

thoracique à l’interrogatoire dans le cadre de leur consommation, seul 1 avait bénéficié 

d’un ECG. La manière dont était formulée la question ne nous permettait pas de savoir 

si la réalisation de cet ECG était au décours d’une douleur thoracique, ou d’une 

justification autre. Au vu de l’importance des complications cardiovasculaires de ce 

produit, il nous semble étonnant du peu de recours chez ces patients à un examen 

facilement réalisable en cabinet de ville. Une étude réalisée dans les Bouches-du-

Rhône en 2020 montrait que 60% des MG étaient équipés d’un ECG, parmi lesquels 

75% s’estimaient confiants dans leur interprétation. Parmi ceux n’étant pas équipés 

d’un ECG, la peur de l’impact médico-légal de l’interprétation était de 60% et les 

difficultés d’interprétation de 49% (84). 

Les consommateurs de cocaïne avaient principalement bénéficié d’un bilan standard 

(88,8%) avec recherche de VIH (77,7%), et dans une moindre mesure de VHC 

(66,6%), ce qui est encourageant au vu d’un risque accru de contamination au VIH et 

VHC chez ces consommateurs (59).  

Les troubles génitaux-urinaires étaient recherchés chez une minorité de patients, ainsi 

que la réalisation d’ECBU avec recherche de protéinurie. Il est possible que la 

méconnaissance des effets sur l’appareil urinaire chez les MG en limite l’investigation. 

Chez deux des patients consommateurs de cocaïne (22,2%), des convulsions avaient 

été recherchées. Cela est en adéquation avec le risque accru de convulsion induit par 

la consommation de cocaïne, car elle abaisse le seuil épileptogène responsable de 1 

à 10% de convulsions chez ces patients (59).  

Des signes ORL étaient recherchés chez un patient sur deux (55,6%) et une faible 

proportion avait recours à l’ORL (22,2%). La cocaïne étant responsable de plusieurs 

troubles de la sphère ORL, les résultats de notre étude concernant la recherche de 

ces signes et le recours à ce spécialiste pose question. Il est envisageable que les 

patients ne rapportent pas de signes fonctionnels de cet ordre. 
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c) Héroïne et opioïdes 

Les patients consommateurs d’héroïne bénéficiaient d’une recherche du VHC et du 

VIH pour 57,1% d’entre eux et d’une recherche du VHB pour 28,7%. Les autres 

complications, notamment cardiaques et pulmonaires étaient très peu recherchées 

(Annexe n°6). La majorité des patients bénéficiaient donc possiblement d’une 

recherche plutôt en fonction de la voie de consommation du produit (IV) qu’en fonction 

des complications liées au produit en lui-même.  

Seul un patient était adressé à l’infectiologue, possiblement en lien avec le fait que 

42,8% étaient adressés à l’HGE. En effet, le département est dépourvu d’infectiologue 

en libéral, les seuls médecins infectiologues se trouvant aux centres hospitaliers de 

Digne-les-Bains et Manosque. Les MG souhaitant adresser leurs patients porteurs de 

virus hépatotropes semblent donc se tourner vers les HGE.  

A l’interrogatoire, étaient principalement recherchés des myalgies, des arthralgies, des 

lésions cutanées (57% pour chacun des items). Cette recherche s’inscrit dans les 

complications liées aux produits, notamment avec les infections cutanées des parties 

molles liées à la principale voie de consommation par injection IV, pouvant entrainer 

également des septicémies.  

Six patients sur les 9 consommateurs d’opioïdes se sont vus proposer un bilan bucco-

dentaire, ce qui est cohérent avec les complications liées aux produits. Ces résultats 

sont supérieurs à ceux décrits en 2008 par Zabel C. et al., où 1 MG sur 3 demandait 

un bilan bucco-dentaire (85). Au vu du faible recours aux soins et de la précarité 

associée à cette population, la prise en charge bucco-dentaire devrait être encouragée 

par les MG. 

d) Psychotropes et hallucinogènes 

Les consommateurs de LSD et de champignons hallucinogènes faisaient l’objet de 

recherches conséquentes de complications à l’interrogatoire. Une dyspnée, une 

hémoptysie, des arthralgies, des troubles de la sexualité, des lésions cutanées étaient 

recherchées chez la totalité des consommateurs de ces deux SPA.  

Au vu du peu de complications somatiques connues de ces deux types de produits, 

ces résultats semblent plutôt liés au phénomène de poly-consommation des patients 

qu’aux produits eux-mêmes. En effet, il nous semble peu probable que la 

consommation du LSD et des champignons hallucinogènes, induisent de la part du 

MG une recherche si poussée. Les complications les plus importantes étant des mises 

en dangers lors de la prise de SPA.  
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e) Stimulants de synthèse 

De même que le distinguo cocaïne/crack, nous avions choisi de différencier l’ecstasy 

de la MDMA en raison des galéniques différentes.  

Les utilisateurs d’ecstasy faisaient l’objet d’une grande recherche à l’interrogatoire, 

mais seuls un bilan biologique standard (100%) ainsi qu’une recherche de VHC et VIH 

(66,6%) étaient recherchés de manière majoritaire. Les recherches concernant les 

complications cardiovasculaires, uro-néphrologiques et neurologiques liées à l’usage 

de ce produit étaient dans notre étude peu représentées. Les stimulants de synthèse 

sont un facteur de risque d’infections aux virus hépatotropes lorsque la voie 

d’administration est sniffée ou injectée. Il semblerait donc que c’est au regard de la 

polytoxicomanie et l’usage de différentes voies que le MG réalisait ces recherches.  

S’il nous semble important que les complications cardiovasculaires soient désormais 

connues des MG, étant la principale cause de décès en lien avec l’ecstasy (86), il n’est 

pas impossible que les autres complications le soient dans une moindre mesure. Une 

meilleure connaissance de ces complications, passant par des formations médicales 

continues en pharmacotoxicologie pourraient, par exemple, être une solution à cet 

écueil. 

Pour la MDMA, l’interrogatoire recherchait la majorité des complications mais peu 

d’examens complémentaires en lien avec le produit étaient réalisés, probablement 

pour les mêmes raisons évoquées pour l’ecstasy.  

Nous pouvons observer néanmoins que les patients consommateurs de MDMA 

bénéficiaient dans notre étude d’une plus grande recherche de complications que 

l’ecstasy, possiblement en lien avec le nombre de sujets.  

Concernant le speed, bien que la molécule se rapproche de celle de la MDMA, nos 

résultats montrent qu’une plus grande proportion bénéficiait d’un interrogatoire et 

d’une recherche de complications. Ceci pourrait être expliqué par la galénique par sniff. 

En effet, la connotation avec la cocaïne, également sniffée pourrait plus facilement 

faire évoquer certaines complications notamment ORL et infectieuses. Toutefois, notre 

étude ne permet pas d’étayer avec précision cette hypothèse.  
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f) Co-addictions  

Il est établi depuis longtemps que les consommateurs de SPA ont fréquemment une 

consommation éthylo-tabagique associée (87). Nos résultats montraient que, malgré 

une association très probable avec le tabac et l’alcool, seule une partie de notre 

population avait bénéficié d’examens complémentaires à la recherche de 

complications pouvant être causées par la consommation de ces deux produits licites. 

Ceci pourrait être expliqué par la formulation de la question 34 de notre questionnaire, 

qui stipulait explicitement une recherche dans le cadre de la consommation de SPA. Il 

n’était pas possible de savoir si le patient avait bénéficié d’une recherche de 

complications en lien avec le tabac ou l’alcool dans notre étude. 

 

5. Recherche de complications somatiques selon la voie de 

consommation 

Cinq des patients injecteurs (62,5%) avaient fait l’objet d’une recherche de VHC et 

VIH, et 3 (37,5%) d’une recherche de VHB. La prévalence des virus hépatotropes étant 

nettement augmentée dans cette population, nous aurions pu nous attendre à un plus 

grand nombre de patients concernés par cette recherche. Un des 3 patients porteurs 

connus de VHC n’avait pas fait l’objet d’une nouvelle sérologie. Selon de multiples 

études, les patients injecteurs de drogues avec un antécédent de VHC ont pourtant un 

risque augmenté de réinfection par le VHC (88).  

Nous pouvions voir que seulement 25% des injecteurs avaient été adressés à un 

infectiologue et 50% avaient été adressés à un HGE. La prise en charge du VHC en 

ambulatoire a été facilitée par les recommandations de la Société de Pathologie 

Infectieuse de la Langue Française (SPILF) et de l’Association française pour l’étude 

du foie (AFEF) en 2018 (89). Le traitement antirétroviral pouvant être initié par le MG 

sans passer par le spécialiste, il est possible que les MG aient moins tendance à 

adresser leurs patients depuis ces recommandations. Ceci semble donc prometteur 

dans le cadre du plan d’éradication du VHC en France.  

Les patients fumeurs, ne bénéficiaient pas d’une recherche plus approfondie des 

complications concernées par cette voie (pulmonaire, cardiaque, ORL). Connaitre les 

pratiques du MG concernant le tabagisme aurait été intéressant afin de voir si une 

éventuelle banalisation de la voie fumée était observée. Il est également possible que 

la voie fumée soit perçue comme moins dangereuse que les voies sniffées et inhalées, 

avec une « priorisation » des prises en charge des voies à risque.  
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6. Recherche de complications somatique selon le statut de 

consommation et la prise de TSO 

Trois patients de notre étude étaient complètement sevrés (25%). Ils bénéficiaient en 

moyenne d’une moindre recherche de complications somatiques liées à leur ancienne 

consommation par rapport aux usagers actifs. Il est possible qu’une fois complètement 

sevré, le MG n’ait pas l’information d’une ancienne polytoxicomanie, et donc qu’elle ne 

soit pas prise en compte. 

Cinq des patients de notre étude étaient sous Méthadone. Aucun de ces patients 

n’avait bénéficié d’un ECG au cours de l’année 2019. Les recommandations 

préconisent la réalisation d’un ECG pour des posologies élevées, supérieures à 

120mg/j (90). Cependant, dans notre étude, nous ne connaissions pas la posologie 

quotidienne reçue par les patients, ne nous permettant pas de vérifier le suivi des 

recommandations de bonnes pratiques.  

 
7. Vaccination contre le VHB et le VHA 

Les résultats de notre étude montraient que seulement 33,3% des patients étaient 

vaccinés contre le VHB, dont un dans le cadre de sa consommation. Ces résultats 

montrent que la réalisation d’une prévention primaire dans une population 

particulièrement à risque que sont les usagers de drogues par voie IV et intranasale 

pourrait être optimisée, en accord avec les recommandations de bonnes pratiques 

(91). De même, dans notre étude, 3 patients étaient porteurs du VHC, dont un 

également porteur du VIH. Un seul était vacciné contre le VHB et aucun ne l’était 

contre le VHA, pourtant recommandé lors d’une co-infection par un virus hépatotrope 

(43). Le cas de vaccination anti-VHA le plus fréquent étant les voyages, il est possible 

que peu de MG aient la notion de vaccination anti-VHA en cas de pathologies 

susceptibles d’évoluer vers une hépatopathie chronique.  

 
8. Connaissance et réalisation de TROD 

Plus de la moitié des médecins de l’étude (58,3%) ne connaissaient pas l’existence 

des TROD, et aucun de ceux qui en connaissaient l’existence n’en avait proposé à leur 

patient. Les TROD font, depuis 2016, partis des moyens de dépistage et de diagnostic 

du VHB, du VHC et du VIH, particulièrement chez les populations en marge du 

système de soins (92). En améliorer la connaissance et l’utilisation par les MG 

pourraient optimiser la prise en charge de ces virus. Les principaux freins évoqués par 
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les MG à l’utilisation des TROD sont une difficulté d’interprétation et une annonce de 

séropositivité sans préparation au préalable (93). Une meilleure connaissance et 

appréhension de ce dispositif permettrait d’améliorer le dépistage.  

Nos résultats montraient également que parmi les médecins ne connaissant pas les 

TROD, 71,4% d’entre eux (n=5) avaient prescrit une sérologie VHC à leur patient, et 

dans une moindre mesure une sérologie VIH et VHB. Une recherche concomitante par 

une prescription associant systématiquement la recherche de ces 3 virus serait donc 

souhaitable pour permettre d’améliorer la prise en charge d’une population avec des 

conduites à risques augmentées par rapport à la population générale. Nous pourrions 

envisager par exemple un rajout de la sérologie manquante par le laboratoire s’il n’a 

pas la connaissance dans ses dossiers d’antécédents à l’un des virus et qu’il est 

absent de la prescription après discussion avec le médecin qui obtiendrait alors le plus 

souvent l’accord de son patient.  

 

9. Bilan dentaire et stomatologique 

Tous les patients de notre étude à qui un bilan bucco-dentaire avait été proposé (50%) 

étaient consommateurs de cannabis, de cocaïne et d’opioïdes de synthèse. Tous, 

avaient recours à la voie intra-nasale, en accord avec les recommandations de l’HAS 

concernant les usagers de cocaïne particulièrement. Un quart des patients de l’étude 

(25%) consommaient des SPA susceptibles d’entrainer des troubles bucco-dentaires 

et ne s’étant pas vu en proposer un, nos résultats nous suggèrent qu’une prise en 

charge plus systématique serait souhaitable.  
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V. Conclusion 

 

Les polytoxicomanes sont des patients particulièrement à risque, dont le nombre ne 

cesse d’augmenter en France. Les MG, acteurs de soins de premiers recours sont au 

cœur de leur prise en charge, en lien avec les centres médico-sociaux spécialisés. Si 

le versant psycho-comportemental est bien souvent gérer par ces structures, l’aspect 

somatique est en partie effectuée par le médecin traitant de l’usager en ambulatoire.  

Nous avions étudié les pratiques des MG dans le département des Alpes-de-Haute-

Provence concernant la prise en charge des complications somatiques liées à l’usage 

de SPA chez le patient polytoxicomane. Sur les 12 médecins ayant répondus, 58,3% 

d’entre eux effectuaient un dépistage des complications en lien avec l’usage de 

drogues. Les patients consommateurs de cocaïne faisaient l’objet d’une vigilance 

particulière. Le nombre de produits consommés n’avait pas d’impact sur les 

recherches. Si à l’interrogatoire de nombreux signes de complications étaient 

recherchés, peu d’investigations complémentaires étaient en revanche réalisées. Les 

examens les plus effectués étaient les sérologies VIH et VHC, sans lien avec la voie 

d’administration ni le produit consommé. 

Les recherches de complications effectuées par les MG semblaient plus en lien avec 

la polytoxicomanie elle-même, qu’avec les complications propres aux produits 

consommés. Il semblait apparaitre un manque de connaissance des MG concernant 

les spécificités somatiques liées à l’usage de SPA, notamment en matière de 

vaccination contre les virus hépatotropes. Une amélioration de la formation des 

praticiens en matière d’addictologie semble indispensable au regard de nos résultats 

afin d’assurer au patient polytoxicomane un suivi optimisé. 

Peu de recommandations existent à ce jour concernant la prise en charge somatique 

et ambulatoire des patients polytoxicomanes. Une codification de la recherche de ces 

complications en fonction des produits consommés et des profils de patients pourrait 

permettre d’améliorer leur prise en charge, et ainsi réduire leur morbi-mortalité. 
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VI. Annexes 

Annexe n°1 : Définition du syndrome de dépendance selon la CIM-10 

 

Le syndrome de dépendance se définit par la présence d’au moins trois critères en 

même temps dans l’année parmi :  

‐ Le désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;  

‐ Des difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de 

la consommation ou niveaux d’utilisation) ;  

‐ Un syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la 

consommation d’une SPA, comme en témoignent la survenue d’un syndrome 

de sevrage caractéristique de la substance ou l’utilisation de la même 

substance (ou d’une substance apparentée) pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage ;  

‐ La mise en évidence d’une tolérance aux effets de la SPA : le sujet a besoin 

d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir l’effet désiré.  

‐ L’abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de 

l’utilisation de la SPA, et l’augmentation du temps passé à se procurer la 

substance, la consommer, ou récupérer de ses effets ;  

‐ La poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de 

conséquences manifestement nocives. Les médecins doivent s’efforcer de 

préciser que le sujet était au courant, ou qu’il aurait dû être au courant, de la 

nature et de la gravité des conséquences nocives. 
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Annexe n°2 : Complications somatiques liées à l’usage aigue et chronique du cannabis 

d’après Cottencin et al. (24) 

 

Complications somatiques liées à l’usage aigu de cannabis :  

 

 

Complications somatiques liées à l’usage chronique de cannabis :  
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Annexe n°3 : Questionnaire de thèse  
 

Évaluation du taux de dépistage et de recherche de complications somatiques liées à 

la consommation de drogue chez le patient polytoxicomane par le médecin généraliste 

dans les Alpes-de-Haute-Provence. 

 

Les médecins généralistes sont en première ligne de la prise en charge des patients 

polytoxicomanes en ambulatoire. Ces patients, particulièrement vulnérables sont 

principalement pris en charge au niveau psychiatrique ou addictologique par des spécialistes 

ou le médecin traitant, parfois au détriment des complications somatiques engendrées par leur 

consommation. 

Ces patients sont pourtant à risque de développer un grand nombre de complications 

somatiques liées à l'usage de différents produits. Cependant, peu de recommandations 

préconisent actuellement leur dépistage par le médecin généraliste. Évaluer le taux de 

dépistage chez ces patients permettrait d'optimiser leur prise en charge en ambulatoire. 

L'objectif de cette thèse est de quantifier le taux de patients polytoxicomanes pour lesquels 

une ou des complication(s) liée(s) à sa consommation sont recherchées par le médecin 

généraliste, quel que soit son ancienneté et son mode de consommation. 

Vous devrez donc choisir un patient que vous avez pris en charge au cours de l'année 2019, 

répondant à ces critères : 20 ans minimum, polytoxicomane, consommant ou ayant consommé 

2 drogues ou plus (parmi psychotropes, psychostimulants, psycholeptiques, hallucinogènes) 

hors tabac et alcool, quelle que soit la voie de consommation et l'ancienneté, sous traitement 

de substitution ou non. Le patient peut être sevré depuis plusieurs temps. 

Si vous avez plusieurs patients correspondants aux critères, vous pouvez bien sûr remplir 

autant de fois le questionnaire que possible (un pour chaque patient). 

 

Première partie : Caractéristiques du médecin :  

1) Adresse e-mail : ……………………………………. 

2) Qu’elle est votre tranche d’âge ? (Une seule réponse possible) 

□ Moins de 30 ans □ 30-40 ans □ 40-50 ans □ 50-60 ans □ 60-70 ans □ Plus de 70 ans 

 

3) Êtes-vous ? (Une seule réponse possible) 

□ Un homme □ Une femme 

 

4) Vous exercez : (Plusieurs réponses possibles) 

□ En cabinet de groupe □ Seul en cabinet □ Structures autres 



57 

5) Vous exercez en secteur : (Une seule réponse possible) 

□ Urbain □ Rural □ Semi-rural 

 

6) Êtes-vous sensibilisé à l’addictologie ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

7) Si oui, comment ? (Une seule réponse possible) 

□ Diplôme d'étude spécialisée complémentaire (DESC) en addictologie/Capacité 

d'addictologie □ Diplômes universitaires (DU)/Diplômes interuniversitaires (DIU) □ Formations 

sur le terrain/expériences personnelles 

 

8) Quel est la proportion de votre patientèle polytoxicomane ? (Une seule réponse possible) 

□ Moins de 5% de votre patientèle □ Entre 5 et 15% de votre patientèle □ Entre 15 et 25% de 

votre patientèle □ Entre 25 et 50% de votre patientèle □ Plus de 50% de votre patientèle 

 

Deuxième partie : Caractéristiques du patient  

Vous devez donc choisir un patient que vous avez pris en charge au cours de l'année 2019, 

répondant à ces critères : 20 ans minimum, polytoxicomane consommant ou ayant consommé 

2 drogues ou plus (parmi psychotropes, psychostimulants, psycholeptiques, hallucinogènes) 

hors tabac et alcool, quelle que soit la voie de consommation et l'ancienneté, sous traitement 

de substitution ou non. 

 

9) Quel âge à votre patient ? (Une seule réponse possible) 

□ 20 à 30 ans inclus □ 31à 40 ans inclus □ 41 à 50 ans inclus □ Plus de 50 ans 

 

10) Quel est l’âge présumé du début de la consommation ? (Une seule réponse possible) 

□ Moins de 20 ans □ 20 à 30 ans inclus □ 31 à 40 ans inclus □ Plus de 50 ans □ Inconnu 

 

11) Quels sont les produits utilisés/ayant été utilisés ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Cannabis□ Cocaïne □ Crack □ Héroïne □ LSD □ MDMA (méthylènedioxy-N-

méthylamphétamine) □ Speed □ Ecstasy □ Champignons hallucinogènes □ Opioïdes de 

synthèse et dérivés détournés 

 

12) Quel est/a été le mode de consommation ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Fumé □ Injection intraveineuse □ Sniff par inhalation □ Per os 
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13) Votre patient est-il sevré de ses addictions ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non □ Oui mais pas pour l'ensemble des produits utilisés 

 

14) S'il est sevré, depuis quand l'est-il ? ………………………….. 

 

15) Quelle est sa fréquence de consommation si le patient est non sevré ou partiellement 

sevré ? (Une seule réponse possible) 

□ Quotidienne □ Pluri-hebdomadaire □ Hebdomadaire □ Plurimensuelle □ Mensuelle □ 

Occasionnelle (moins d'une fois par mois) 

 

16) Votre patient est-il sous traitement de substitution aux opiacés (TSO) ? (Une seule réponse 

possible) 

□ Oui □ Non 

 

17) S'il est sous TSO, depuis quand l'est-il ? …………………………… 

 

18) S'il est sous TSO, lequel ? …………………………… 

 

19) Le patient a-t-il des antécédents somatiques et/ou psychiatriques ? (Une seule réponse 

possible) 

□ Oui □ Non 

 

20) Si oui, le ou lesquels ?.............................. 

 

21) Le patient a-t-il un traitement psychiatrique ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

22) Si oui le ou lesquels ? ……………………………. 

 

23) Le patient a-t-il un traitement au long cours autre ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

24) Si oui, le ou lesquels ?....................................... 

 

25) Le patient est-il suivi par un autre professionnel de la santé ? (Une seule réponse possible) 

□ Non □ Oui, par un psychiatre □ Oui, par un addictologue □ Oui, par un autre médecin 

généraliste □ Oui, par un autre spécialiste 
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26) Êtes-vous le médecin traitant du patient ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

27) Combien de fois avez-vous vu le patient au cours de l'année 2019 ? (Une seule réponse 

possible)  

□ Mensuellement □Tous les 2 à 3 mois □ Tous les 3 à 6 mois □ Tous les 6 mois à 1 an □ Moins 

d'une fois par an 

 

Troisième partie : Dépistage des complications somatiques liées à la polytoxicomanie  

 

28) Votre patient a-t-il bénéficié d'un dépistage de complications somatiques liées à sa 

consommation par vos soins au cours de l'année 2019 ? (Une seule réponse possible)  

□ Oui □ Non 

 

29) Si oui, dans quel cadre ? (Une seule réponse possible) 

□ Au cours d'une consultation pour un autre motif □ Au cours d'une consultation dédiée 

 

30) Pour quel(s) motif(s) le patient vous a-t-il consulté ? (Une seule réponse possible) 

□ Renouvellement d'ordonnance □ Motif social □ Symptômes particuliers □ Autre : ………. 

 

31) A l'interrogatoire, recherchez-vous au moins une fois par an un ou plusieurs symptômes 

ci-dessous dans le cadre de sa consommation ? (Plusieurs réponses possibles)  

□ Toux □ Hémoptysie □ Douleur thoracique □ Dyspnée □ Convulsions □ Sinusites chroniques 

□ Autres signes ORL (épistaxis, rhinorrhée, angine, ulcération, trismus...) □ Arthralgies □ 

Lésions cutanées □ Troubles vasculaires □ Myalgies □ Signes digestifs □ Troubles de la 

sexualité □ Signes génitaux/urinaires □ Aucun □ Autre : …………………. 

 

32) Le patient a-t-il bénéficié d'un examen clinique complet au cours de l'année 2019 ? (Une 

seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

33) Quelles complications recherchez-vous en priorité lors de l'examen clinique dans le cadre 

de sa consommation ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Cardio-vasculaires □ Pneumologiques □ Hépato-gastro-entérologiques □ ORL □ 

Neurologiques □ Dermatologiques □ Articulaires/rhumatologiques □ Uro-néphrologiques □ 

Aucune □ Autre : …………………… 
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34) Au cours de l'année 2019, avez-vous recherché chez votre patient des complications 

somatiques liées à sa consommation par : (Si l'une des réponses a été réalisé par un 

spécialiste à votre demande, elle est considérée comme valable) (Plusieurs réponses 

possibles)  

□ Interrogatoire à la recherche de symptômes particuliers □ Interrogatoire à la recherche de 

conduites à risques (rapports à risques, partage de matériel...) □ Examen clinique complet □ 

Imagerie pulmonaire □ Echographie hépatique □ Fibroscan □ Electrocardiogramme □ Bilan 

biologique standard □ Sérologie VIH □ Bilan sérologique d'infection sexuellement transmissible 

autres (Syphilis, Chlamydia, gonorrhée...) □ Demande d'avis spécialisé □ ECBU avec 

recherche de protéinurie □ ECBU sans recherche de protéinurie □ Electroencéphalogramme 

□ Intradermoréaction □ Sérologie VHA □ Sérologie VHB □ Sérologie VHC □ Aucun □ Autre : 

……………….. 

 

35) Si oui, pour quelle(s) raison(s) ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Demande du patient □ Point d'appel particulier □ Surveillance de l’effet indésirable d'un 

traitement □ Dans le cadre d'une surveillance au vu des facteurs de risques □ Autre : ………….. 

 

36) Un bilan stomatologique/dentaire a-t-il été conseillé à votre patient ? (Une seule réponse 

possible) 

□ Oui □ Non 

 

37) Avez-vous demandé/prescrit d'autres explorations. Si oui, le ou lesquelles ? ……………… 

 

38) Votre patient est-il vacciné contre l'hépatite B ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

39) S'il a été vacciné, est-ce en rapport avec sa consommation ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

40) Votre patient est-il vacciné contre l'hépatite A ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

41) S'il est vacciné, est-ce en rapport avec sa consommation ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 
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42) Connaissez-vous l'existence des Tests de diagnostic d'Orientation Rapide (TROD) ? (Une 

seule réponse possible)  

□ Oui □ Non 

 

43) Si oui, avez-vous proposé un TROD à votre patient ? (Une seule réponse possible) 

□ Oui □ Non 

 

44) A quel(s) spécialiste(s) votre patient polytoxicomane a-t-il eu recours pour ses 

complications somatiques liées à sa consommation au cours de l’année 2019 ? (Plusieurs 

réponses possibles)  

□ Cardiologue □ Pneumologue □ Hépato-gastro-entérologue □ ORL □ Neurologue □ 

Infectiologue □ Urologue/gynécologue □ Néphrologue □ Aucun □ Autre : ………………. 

 

45)  Souhaitez-vous être tenu au courant des résultats de l'étude par mail ? (Une seule réponse 

possible)  

□ Oui □ Non 

 

Merci pour votre réponse 
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Annexe n°4 : Caractéristiques des patients 

 

   

Effectif Poucentage
20 - 30 ans 2 16,7%
31 - 40 ans 4 33,3%
41 - 50 ans 4 33,3%
> 50 ans 2 16,7%
< 20 ans 8 66,7%
20 - 30 ans 3 25,0%
Inconnu 1 8,3%
2 drogues 4 33,3%
3 drogues 2 16,7%
5 drogues 1 8,3%
6 drogues 2 16,7%
8 drogues 1 8,3%
10 drogues 2 16,7%
Cannabis 12 100,0%
Cocaine 9 75,0%
Crack 4 33,3%
Héroine 7 58,3%
LSD 3 25,0%
MDMA 4 33,3%
Speed 4 33,3%
Champignons 
hallucinogènes

4 33,3%

Ecstasy 3 25,0%
Opioïdes de 
synthèse et dérivés

9 75,0%

Fumée 10 83,3%
Intraveineuse 8 66,7%
Inhalée 8 66,7%
Per os 8 66,7%
Oui 8 66,7%
Non 4 33,3%

TSO 

CARACTERISTIQUES PATIENTS (n=12)

Tranches d'âge

Âge du début de la 
consommation

Nombre de 
drogues par 

patient 

Drogues 
consommées

Voie 
d'administration
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Annexe n°5 : Dépistage des complications somatiques liées à l’usage de SPA  
 

 

   

Effectif Poucentage

20 - 30 ans (n=2) 2 100,00%
31 - 40 ans (n=4) 2 50,00%
41 - 50 ans (n=4) 2 50,00%
> 50 ans (n=2) 1 50,00%
< 20 ans (n=8) 6 75,00%
20 - 30 ans (n=3) 1 33,34%
Inconnu (n=1) - -
2 drogues (n=4) 2 50,00%
3 drogues (n=2) 1 50,00%
5 drogues (n=1) 1 50,00%
6 drogues (n=2) 1 50,00%
8 drogues (n=1) 1 100,00%
10 drogues (n=2) 1 50,00%
Cannabis (n=12) 7 58,34%
Cocaine (n=9) 7 77,78%
Crack (n=4) 3 75,00%
Héroine (n=7) 3 42,85%
LSD (n=3) 2 66,67%
MDMA (n=4) 2 50,00%
Speed (n=4) 3 75,00%
Champignons hallucinogènes 
(n=4)

3 75,00%

Ecstasy (n=3) 1 33,34%
Opioïdes de synthèse et 
dérivés (n=9)

5 55,56%

Fumée (n=10) 6 60,00%
Intraveineuse (n=8) 4 50,00%
Inhalée (n=8) 6 75,00%
Per os (n=8) 5 62,50%
Oui (n=8) 5 62,50%
Non (n=4) 2 50,00%

TSO 

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS SOMATIQUES 
LIEES A L'USAGE DE SPA (n=7)

Tranches d'âge

Âge du début de la 
consommation

Nombre de drogues 
par patient 

Drogues 
consommées

Voie d'administration
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Annexe n°6 : Signes fonctionnels recherchés à l’anamnèse  
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Annexe n°7 : Examens cliniques et complémentaires liés à l’usage de SPA 
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Annexe n°8 : Recours aux spécialistes liés à l’usage de SPA 
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Résumé  

Introduction : Les patients polytoxicomanes sont une population particulièrement à 

risque de par leurs consommations de substances psychoactives (SPA), leur mode de 

vie et leur faible recours aux soins. L’usage de drogues entraine des complications 

spécifiques à chaque produit consommé, qu’il convient de prendre en compte. Le 

médecin généraliste (MG) est au cœur du parcours de soin de cette population.  

Matériel et méthodes : Un questionnaire avait été adressé aux MG des Alpes-de-

Haute-Provence. La prise en charge, d’un patient de 20 ans minimum, consommant 

au moins 2 drogues devait avoir été effectuée par le MG en 2019. L’objectif principal 

était d’évaluer le taux de dépistage de complications somatiques liées à l’usage de 

drogues chez le patient polytoxicomane par le MG. L’objectif secondaire était d’étudier 

les moyens de recherche des complications somatiques liées à la polytoxicomanie mis 

en œuvre par les MG.  

Résultats : Douze réponses avaient été obtenues. Les médecins dépistaient des 

complications dans le cadre de la poly-consommation pour 58,3% d’entre eux. Le 

nombre de drogues et la voie de consommation utilisés n’étaient pas des facteurs 

impactant. Les patients consommateurs de cocaïne faisaient l’objet d’une vigilance 

particulière. Les complications spécifiques à chaque produit n’étaient pas 

systématiquement prises en compte. Les recommandations concernant la vaccination 

des hépatites dans cette population étaient insuffisamment respectées.   

Discussion : Si plus de la moitié des MG dépistent les complications liées à l’usage 

de SPA, des connaissances plus approfondies et une utilisation plus conséquente des 

moyens réalisables au cabinet (Fibroscan, TROD, ECG entres autres) est souhaitable. 

Des études sur la complication post-sevrage pourraient permettre d’encadrer la 

surveillance à long terme de cette population.  

Conclusion : Une codification de la prise en charge des polytoxicomanes ainsi qu’une 

amélioration des connaissances des MG sont souhaitables. 

Mots-clés : polytoxicomanie, dépistage, complications somatiques, médecin 

généraliste. 
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