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Chaque année en France,  plusieurs 

centaines de personnes décèdent des conséquences 

directes de surconsommation de drogues. 

Dans d’autres pays,  ce chiffre peut être plus 

important.  Aux USA actuellement 

par exemple,  en moyenne chaque jour une 

centaine de personnes meurent d’overdoses 

liées à des consommations d’opiacés. 

La situation est donc moins dramatique 

ici  mais,  pour nous consommateurs de drogues 

qui  avons tous un ami parti  trop tôt, 

chaque mort est un mort de trop.  Avec les drogues, 

le risque zéro n’existe pas.  mais en connaissant 

mieux les produits et leurs effets,  en utilisant 

des outils de RDR comme la naloxone et 

en s’entraidant,  un certain nombre d’accidents 

pourraient être évités.

C’est le but de cette brochure.
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QU’EST-CE QU’UNE OD ?
L’« OD », de l’anglais overdose (surdose) est la conséquence 
d’une consommation excessive de drogues (ou d’un mé-
lange de drogues). Cet excès devient dommageable lorsque 
des organes importants comme le cerveau, le foie, le cœur, 
les poumons ou les reins sont atteints sans pouvoir élimi-
ner le surplus de « substances psychoactives ». Il existe plu-
sieurs sortes d’OD selon les produits consommés, mais elles 
peuvent toutes entraîner des risques graves (paralysie de cer-
tains membres, nécroses, dégâts sur le cerveau ou d’autres 
organes, mort).

Les symptômes visibles

les plus communs sont 

les suivants :

somnolence profonde 

et perte de connaissance 

(collapsus) ;

convulsions généralisées 

(état de mal épileptique)  ;

baisse de la fréquence 

respiratoire (apnées) 

puis dépression respiratoire 

avec œdème pulmonaire 

puis arrêt respiratoire ;

troubles du rythme cardiaque 

(fibrillation ventriculaire) 

puis arrêt cardiaque.
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QUELLES SONT LES 
DIFFÉRENTES SORTES D’OD ?

Ce qui se passe dans l’organisme lors d’une surdose est dé-
terminé par le type de substance absorbée. Il existe trois 
grandes catégories de surdoses :

D	 Les surdoses liées à la consommation de dépresseurs du 
système nerveux central (opiacés, benzodiazépines, al-

cool, GHB…) qui provoquent un ralentissement du 
cœur et de la respiration parfois jusqu’à l’arrêt total.

D �Les surdoses liées à la consommation de stimu-
lants « classiques » (cocaïne, amphétamines…), 
entraînant des complications cardiaques ou céré-
brales.

D �Les surdoses liées à la consommation de stimu-
lants sérotoninergiques (MDMA, cathinones…) 
provoquant une sorte de surchauffe qui per-
turbe le fonctionnement général du corps.

Il existe un autre type de surdose un peu diffé-
rent, c’est quand la personne consomme un ou 
plusieurs produits dans une quantité qui vont 
la rendre inconsciente (impossible de se réveil-
ler) et provoquer des vomissements (alcool, 
opiacés, kétamine…). Si la personne est dans 
une mauvaise position (allongée sur le dos, as-
sise la tête en arrière), elle risque de s’étouffer 
dans son vomi. On dispose de peu de chiffres 
mais il semble que ce soit une cause majeure 
d’accidents et de décès, c’est pourquoi toute 
personne inconsciente doit être mise en posi-
tion latérale de sécurité, c’est-à-dire allongée 
sur le côté afin que les éventuelles régurgita-
tions puissent s’écouler.
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QUELQUES IDÉES 
REÇUES SUR LES OD

«Une OD,  c’est forcément mortel»

Non, toutes les OD ne sont pas mortelles. Différentes 
études1 ont même estimé que, sur 20 à 25 cas de surdose, 
un seul était mortel. Ces chiffres restent cependant des 
estimations car les surdoses non mortelles sont rarement 
signalées.

«Moi,  ça fait trop (ou pas assez)  longtemps 

que je consomme pour faire une OD»

Toutes les études le montrent : tous les consommateurs 
sont potentiellement concernés par le risque d’OD, les no-
vices aussi bien que les usagers aguerris, les jeunes, les 
moins jeunes, etc.

«Faut vraiment en prendre beaucoup 

pour faire une OD»

Il n’y a pas de formule magique pour déterminer la quan-
tité d’une drogue en particulier, ou d’un mélange de 
drogues, pouvant entraîner une OD, sauf dans le cas 
des surdoses d’opioïdes pour les personnes dites 
« naïves » d’opioïdes, et encore. Évidemment, plus la 
dose est petite moins le risque est grand, mais beau-
coup d’autres facteurs influencent la quantité qu’un 
organisme peut supporter : sa santé au moment de 
la consommation (fragilités spécifiques, fatigue, état 
général, maladies…), la puissance du produit, les pro-
duits de coupe, le mode d’administration, la plus ou 
moins grande rapidité de consommation et, bien sûr, 

1.	 Voir UNODC, World Drug Report 2015, executive summary.
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les autres produits consommés (y compris certains mé-
dicaments auxquels on ne pense pas forcément). C’est la 
combinaison de ces facteurs qui explique qu’une même 
personne puisse consommer une certaine quantité de 
produit sans problème mais, un autre jour, faire une OD 
avec la même quantité de produit.

«Les OD,  ça ne concerne que les injecteurs»

Tordons le cou à une idée préconçue : même si l’injection 
reste le mode le plus risqué, toutes les voies de consom-
mation peuvent vous conduire à l’overdose et ce, avec tous 
les produits. Même un sniffeur de cocaïne peut faire une 
OD… En fait, on peut sniffer (« faire une trace »), inhaler 

(« chasser le dragon »), ingérer (« parachute »), 
cela n’empêche pas de faire une OD si on 

consomme plus de drogue que notre or-
ganisme ne peut en supporter.
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«Les OD,  c’est qu’avec les opiacés»

Historiquement, l’idée même d’overdose 

est liée à l’héroïne. Pourtant, chaque année, 

d’autres produits provoquent leur lot d’OD 

et même de décès : MDMA, cocaïne, alcool, 

GHB, etc. De plus, même les OD d’opiacés 

sont souvent liées à des polyconsommations  

(héro-benzos, par exemple).

«Je connais trop bien les produits 

que je consomme pour faire une OD»

Même en se fournissant toujours chez le même revendeur, la 

composition des produits est différente d’un achat à l’autre : 

la pureté, les produits de coupe, la densité des produits, tous 

ces facteurs varient et la même quantité de deux échantillons 

d’aspect similaire peut entraîner des effets différents. Même 

quelqu’un qui connaît très bien les produits qu’il consomme 

devrait toujours commencer par goûter une très petite quan-

tité d’un produit qu’il vient d’acheter et lui laisser le temps 

d’agir pour se rendre compte de sa puissance.
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«Nous sommes tous égaux 

devant la surdose»

Pour les personnes dites « naïves », c’est-

à-dire celles qui n’ont jamais consommé 

un produit, l’overdose peut être mortelle 

à des doses faibles. Pour les opiacés, c’est 

particulièrement visible avec des risques 

de décès à partir de doses de l’ordre 

de 1 mg par kilo pour la méthadone 

(exemple : 50 mg pour quelqu’un de 50 kg) 

et de moins d’1 mg en tout pour le fen-

tanyl et ses dérivés ! Ce risque concerne 

notamment les enfants qui absorbent un 

opioïde accidentellement (chaque année, 

des enfants décèdent d’avoir bu dans un 

flacon de méthadone mal rebouché).

Inversement, les personnes qui meurent 

ont souvent déjà fait des OD, elles sont 

plus sensibles pour des raisons qui 

tiennent autant à la physiologie qu’à la 

psychologie. Plus une personne fait des 

OD, plus elle a de risques d’en refaire et 

d’en mourir.
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«Une OD,  c’est très rapide,  on ne peut rien faire»

Beaucoup de gens qui meurent d’une OD décèdent deux 
heures ou plus après avoir consommé, quel que soit le mode 
de consommation. Avoir passé le stade de la « montée » ou 
du « flash » en injection, ne signifie pas que le risque d’over-
dose est évité. Lorsqu’une personne commence à avoir des 
signes d’OD, il est donc presque toujours encore possible de 
la sauver.

«Si  j ’appelle les secours, 

je  vais avoir des problèmes»

Une idée a longtemps contribué à 
tuer des usagers de drogues aussi sû-
rement que l’overdose elle-même : la 
certitude que la police allait être sur 
les lieux avant ou en même temps 
que les secours. Dans les faits, la ve-
nue de la police n’est pas automa-
tique. Il n’existe pas de règle en la 
matière, ou plutôt, il en existe plu-
sieurs qui s’avèrent contradictoires. Si 
la loi exige effectivement que les pro-
fessionnels de santé préviennent les 
autorités lorsqu’ils ont connaissance 
d’un crime ou d’un délit (comme une 
blessure par balles), d’autres règles 
de conduite peuvent mettre à dis-
tance cette obligation comme le 
serment d’Hippocrate et/ou une in-
terprétation scrupuleuse du secret 
médical. Si la venue de la police n’a 
rien d’automatique, vous risquez en 
revanche à coup sûr des poursuites 
pour non-assistance à personne en 
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danger s’il est démontré que vous avez sciemment renoncé à 
prévenir les secours en cas d’overdose mortelle.

Une autre chose importante à garder en tête : si la police 
venait sur les lieux d’une overdose, son objectif serait de 
constater des infractions. La seule infraction qui puisse réel-
lement vous mettre en danger est celle qui concerne la vente 
ou l’administration du produit à la personne qui a fait l’over-
dose (l’homicide involontaire peut être retenu). Générale-
ment, cette infraction est difficile à caractériser à part via vos 
propres déclarations.

D En résumé, il est indispensable de prévenir les 
secours le plus rapidement possible dès lors que 

vous constatez les symptômes de l’OD, d’abord parce 
qu’en pratique, vous vous exposez à plus de risques 
de poursuites judiciaires si vous laissez une personne 
mourir, ensuite, pour pouvoir vous regarder dans la glace.
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«Les OD sont des accidents imprévisibles»

Même si, évidemment, les OD peuvent arriver quand on s’y 
attend le moins, le risque est augmenté par certain fac-
teurs comme d’être déprimé, fatigué, etc. Il est donc pos-
sible d’identifier des moments où on est plus vulnérable et 
d’agir en conséquence : limiter les doses, ne pas consom-
mer seul…
Par exemple, un changement dans votre état de santé peut 
favoriser les risques d’OD (malnutrition, infections mul-
tiples, abcès…). Être malade (même un gros rhume) ou en 
manque de sommeil après une ou plusieurs nuits blanches 
(descente de psychostimulants) affecte la tolérance et 
donc la capacité du corps à s’ajuster aux effets du produit.
Divers problèmes de santé, une dépression ou une mau-
vaise estime de soi, l’absence d’hébergement, la peur 
de la police, une crise de panique sous psychosti-
mulants peuvent augmenter la vulnérabilité aux OD.
De même, consommer la même quantité de 
produit à chaque 
fois mais dans un 
environnement 
différent peut 
favoriser une OD. En 
matière de drogues, 
le rituel est 
psychologiquement 
rassurant. La régularité 
aide votre corps à s’adapter aux effets de la substance 
psychoactive et à en obtenir les effets recherchés 
(désirables) sans en risquer les effets indésirables 
dont l’OD. Les changements brusques, de doses, 
de lieux, d’environnement, contrarient cette 
ressource corporelle. Essayez, dans la mesure 
du possible, de toujours privilégier le même 
endroit pour consommer. Évitez les endroits où 
vous pourriez vous sentir stressé, inconfortable et surtout, 
prenez votre temps.
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COMPRENDRE 
LE RISQUE 
DE DÉPRESSION 
RESPIRATOIRE

Qu’est-ce qu’une dépression respiratoire ?
On parle de dépression respiratoire quand une personne respire de moins en moins vite et de moins en moins fort, avec des pauses de plus en plus longues. Généralement, cet état s’ac-compagne d’une somnolence, voire d’une inconscience, et d’un ralentis-sement cardiaque. Il en résulte un manque d’oxygénation qui peut avoir des séquelles sur le long terme et, dans les cas les plus graves, le cœur peut s’arrêter de battre.
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Qu’est-ce qu’un dépresseur 

du système nerveux central ?

La respiration est déterminée par une zone du cerveau qu’on 
appelle le système nerveux central (SNC). 

Les dépresseurs du SNC sont les produits qui « ralentissent » 
le SNC et qui diminuent donc la respiration, la coordination, la 
locomotion, la vigilance, la conscience, la respiration, et parfois 
la fréquence cardiaque. C’est le cas des opiacés et des opioïdes, 
de l’alcool, de certaines drogues à inhaler, des benzodiazépines, 
des barbituriques et autres médicaments facilitant le sommeil, 
du GHB, etc.

Attention aux mélanges de dépresseurs : les effets des produits 
dépresseurs s’additionnent, voire se multiplient ! C’est pour ça 
qu’un verre d’alcool peut suffire à plonger dans l’inconscience 
un consommateur de GHB.
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Quels sont les produits dépresseurs du SNC ?

Attention : ici le terme « dépresseur » désigne une action de ralen-
tissement du SNC, rien à voir avec la dépression nerveuse (comme 
dans le terme « antidépresseur », par exemple). Plusieurs familles 
de produits sont dépresseurs du SNC :

DD Ce sont d’abord tous les opiacés et les opioïdes : (voir défini-
tion ci-dessous) ;

DD Toutes les benzodiazépines (bromazépam ou Lexomil®, zolpi-
dem ou Stilnox®, diazépam ou Valium®, alprazolam ou Xanax®, 
oxazepam ou Seresta®…) ;

DD L’alcool figure également sur cette liste. Une OD d’alcool est 
appelée « coma éthylique ». Il s’agit d’un risque mortel, en 
tête de liste des accidents graves liés à la consommation.

DD Le GHB et le GBL sont aussi des dépresseurs du SNC.
DD Certaines drogues à inhaler ont aussi des effets dépresseurs.
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Qu’appelle-t-on opiacé ?

On appelle opiacé une substance dérivée de l’opium comme 
l’héroïne (« rabla ») ou la morphine. Elle est donc d’origine 
naturelle, même si certaines (l’héroïne, par exemple) sont ob-
tenues par un procédé chimique appelé hémisynthèse à par-
tir de produits extraits de l’opium.

On distingue :
DD Les molécules directement présentes dans l’opium : la 

morphine, la codéine, la thébaïne, la papavérine.
En raison de leurs propriétés analgésiques (contre la dou-
leur) et antitussives (contre la toux), certaines de ces mo-
lécules sont utilisées comme médicaments. Par exemple, la 
codéïne (Efferalgan® codéïné, Prontalgine®, Néo-codion®, 
Tussipax®) ou la morphine (Skénan®, Moscontin®…). 

DD Les molécules obtenues par hémisynthèse à partir des pré-
cédentes : l’héroïne, la buprénorphine, l’hydromorphone, 
l’oxymorphone, l’hydrocodone, l’oxycodone, le fentanyl…
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Qu’appelle-t-on opioïde ?

Les opioïdes sont les mêmes substances obtenues par un pro-
cédé de fabrication chimique en laboratoire sans utiliser de 
substances naturelles. On peut dire « opioïde » une substance 
qui ne répond pas à la définition d’un opiacé mais qui peut pro-
voquer les mêmes processus neurobiologiques et donc avoir 
un effet similaire, par exemple le tramadol, la méthadone…
Remarque : Certains auteurs font du terme « opioïde » un 
terme très général : « substance pouvant se lier aux récep-
teurs des opiacés. » Les opiacés forment alors un sous-en-
semble des opioïdes.

Comment agissent les opiacés ? 

(et pourquoi  consommer de la buprénorphine 

peut déclencher un état de manque ?)

Qu’ils soient naturels, d’hémisynthèse ou de synthèse, les 
opioïdes ont tous un mode d’action similaire : ils viennent se 
loger dans les synapses (les zones de liaisons qui permettent 
aux neurones de se connecter les uns aux autres) où ils se 
lient à des récepteurs des opiacés, ce qui se traduit par l’en-
voi d’un signal aux neurones. Ce signal peut être positif (on 
parlera de liaison agoniste) ou bien négatif (on parlera de 
liaison antagoniste). La sensation de plaisir que produisent 
les opioïdes vient uniquement des liaisons agonistes qu’ils 
entretiennent avec les récepteurs opiacés.
Mais ce n’est pas tout ! En effet, il existe trois principaux types 
de récepteurs opiacés : les récepteurs mu, kappa et delta, et 
les substances opioïdes ne se lient pas toutes exactement aux 
mêmes de la même façon. Les « agonistes pleins » comme la 
méthadone, la morphine, l’héroïne… ont des actions agonistes 
sur les trois types de récepteurs, en revanche, il existe des mo-
lécules qualifiées d’agonistes-antagonistes qui sont agonistes 
pour certains récepteurs mais antagonistes pour d’autres. 
C’est notamment le cas de la buprénorphine (Subutex®…) 
qui est agoniste des récepteurs Mu mais antagoniste des 
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récepteurs κappa. C’est pour cela que la buprénorphine est 
théoriquement le seul opioïde à ne pas entraîner d’OD si elle 
est consommée seule. En revanche, la buprénorphine a une 
très forte affinité avec les récepteurs opioïdes, si forte qu’elle 
peut chasser d’autres substances (héroïne, méthadone…) pour 
prendre leur place dans les récepteurs. Comme elle n’est pas 
totalement agoniste, l’effet qu’elle produira sera moins intense 
que celui que produisaient les substances qu’elle a chassées, 
ce qui pourra se traduire par un état de manque pour la per-
sonne si elle est dépendante aux opiacés. C’est pour cette rai-
son que la buprénorphine ne doit jamais être absorbée par 
une personne dépendante et sous l’effet d’agonistes.

Qu’est-ce qu’un 

antidote des 

opiacés ?

Certaines substances sont dites 
« antagonistes pleins », 
c’est-à-dire qu’elles sont 
antagonistes des trois 
types de récepteurs 
opiacés. C’est le cas de 
la naloxone qui a par ail-
leurs une affinité très forte avec 
les récepteurs opiacés. Administrée à une 
personne sous l’effet d’opioïdes, elle va 
donc chasser les opiacés des récepteurs pour 
prendre leur place et, comme elle, est anta-
goniste plein, elle 
supprimera tout 
effet opiacé. C’est 
donc un véritable antidote des opiacés, 
et le seul moyen actuel de sauver une personne en 
surdose d’opiacés.
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Le cas des traitements de substitution 

aux opiacés ( TSO)

Tous les mécanismes d’overdoses décrits dans le chapitre 
consacré aux opiacés et aux opioïdes sont utiles pour préve-
nir une surdose de méthadone ou de sulfates de morphine, 
surtout si ces médicaments sont consommés en dehors du 
cadre médical. Les risques sont moindres de faire une surdose 
de buprénorphine ou de Suboxone® pour des raisons liées à 
la pharmacologie du médicament (voir Définition chapitre 1 et 
plate-forme substitution asud.org)

Par contre, suivre un traitement de substitution aux opiacés 
(TSO) contribue à réduire le risque d’OD. Selon des études, les 
injecteurs d’héroïne ou de morphine qui ne sont pas traités 

avec de la méthadone ont environ 11 fois plus de risques 
de mourir que les personnes bénéficiant de ce trai-

tement. Cette diminution du risque n’est pas 
seulement liée à la molécule 

elle-même, mais aussi aux 
bénéfices socio-sanitaires 

que le suivi du traite-
ment entraîne. En 

effet l’observance* 
d’un traitement 
conduit à une plus 
grande stabilité 

dans sa vie, dans ses 
consommations, avec une attention plus 
importante à la santé et à de moins grandes 

et fréquentes prises de risque.

Méthadone
Bien que la sensation ne ressemble pas 

exactement à celle de l’héroïne, la métha-
done est un produit puissant : 40 mg de mé-
thadone peuvent tuer un adulte de 40 à 50 kg, 
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naïf aux opiacés. De plus, ses effets sont très longs (plusieurs 
jours) mais aussi très lents à monter (environ 6 heures). Les 
consommateurs qui connaissent mal ce produit s’étonnent 
parfois de ne sentir que peu d’effet au bout d’une heure et 
décident de reconsommer un dépresseur (méthadone, opia-
cé, benzo, alcool…) pour atteindre l’effet qu’ils recherchent. Il 
risquent alors de se retrouver en surdose lorsque la première 
prise de méthadone aura atteint le maximum de ses effets.

Pour les personnes qui commencent un traitement, attention : 
la méthadone s’accumule dans votre organisme au début du 
traitement, donc ne vous attendez pas à ce que ça marche ins-
tantanément ! Il peut s’écouler 5 à 6 jours de décalage entre 
l’absorption des doses et le plein effet. Il y a donc souvent 
une période d’inconfort et d’adaptation à l’initiation du traite-
ment qui peut encourager à consommer d’autres dépresseurs 
(opiacés, benzos, alcool…) ou à surdoser la méthadone. Soyez 
particulièrement prudent : la majorité des overdoses survient 
pendant cette courte période.

Certaines OD de méthadone surviennent chez des personnes 
ayant acheté la méthadone au marché noir ou qui l’ont récu-
pérée via des amis. Si vous avez de la méthadone prescrite, 
protégez-la, faites-y attention, et assurez-vous que personne 
d’autre, notamment un enfant ou un adolescent, ne puisse la 
prendre.

Buprénorphine (Subutex®, Suboxone® et génériques)
Le principe actif de ces traitements est la buprénorphine 
haut dosage (BHD). Bien que reproduisant une bonne par-
tie des effets de l’héroïne (principe de l’agoniste partiel), la 
buprénorphine a moins de propriétés psychotropes que son 
modèle. Ses effets ont la particularité d’être bloqués au-delà 
d’une certaine dose (« effet plateau »). Il est donc inutile de 
chercher à les décupler en absorbant des quantités plus im-
portantes de BHD. Vous obtiendrez peu ou pas d’effets com-
parables à ceux des autres drogues opiacées.
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Soyez particulièrement prudent 
durant la période d’ initiation 
à la méthadone.  Durant les 
5-6 premiers jours,  n’augmentez 
pas les doses trop rapidement 
et évitez de consommer des
opiacés,  de l’alcool ou d’autres 
dépresseurs respiratoires 
(benzos,  kéta,  GHB,  etc.) .

Soyez prudent si  vous diminuez 
les doses de votre traitement 
(métha,  buprénorphine),  votre 
organisme est plus sensible aux 
effets du produit.

Évitez de consommer 
des drogues avec des 
médicaments,  en particulier 
des antidépresseurs, 
tranquillisants (benzos) et 
barbituriques.

De manière générale,  les TSO 
(particulièrement la buprénorphine) 
masquent les effets du produit,  ce qui  peut 
inciter à en prendre plus donc attention 
à la co-consommation.  Notre conseil  est 
d’éviter de prendre votre dose quotidienne 
ou de la diviser par deux si  vous 
avez le projet de consommer un autre opiacé.
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En raison de cet effet plateau, le risque d’over-
dose est théoriquement limité avec la BHD si 
elle est consommée seule, cependant certaines 
données montrent qu’une absorption massive 
de BHD peut quand même s’avérer mortelle.

En revanche, la prise de médicaments psy-
chotropes (tranquillisants, somnifères), comme 
les benzodiazépines, ou d’alcool en même 
temps ou après une consommation de BHD (y 
compris longtemps après, la durée des effets 
de la BHD étant de l’ordre d’une à deux jour-
nées) est à l’origine de nombreux cas d’over-
doses signalés.

Un autre risque de la BHD est quand le 
consommateur fait une pause dans son trai-
tement pour « se faire une petite fête », c’est-
à-dire de s’offrir exceptionnellement une dose 
d’héroïne. En effet, les propriétés antagonistes 
de la BHD vont masquer les premiers effets de l’héro et le 
pousser à augmenter les doses. Le risque majeur consiste 
alors à sniffer, injecter ou fumer une quantité de drogue 
bien supérieure à ce que votre corps est en capacité de to-
lérer et de faire une OD lorsque la BHD cesse de faire effet. 
Soyez donc prudents si ça vous arrive et n’oubliez pas de lais-
ser passer un délai d’au moins 24 heures après votre dernière 
prise de BHD avant de consommer de l’héro.

Le cas du fentanyl et des nouveaux opioïdes

Depuis quelques années, de nouvelles drogues de synthèse 
qui contournent la législation sur les stupéfiants sont ven-
dues sur Internet. Appelées NPS (New Psychoactives Subs-
tances), RC (Research Chemicals) ou Designer Drugs, ces 
substances sont extrêmement nombreuses (plusieurs cen-
taines) et souvent mal connues. Parmi elles, on trouve des 
produits aux effets variés : stimulants, hallucinogènes, 
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mais aussi des opioïdes et autres dépresseurs dont cer-
tains peuvent être très puissants. C’est notamment le cas du  
fentanyl et de ses nombreux dérivés (car-fentanyl, acéthyl-fen-
tanyl, butyr-fentanyl, oc-fentanyl, furyl-fentanyl…) qui sont 
pour certains 100 fois plus puissants que la morphine, voire 
plus comme pour le car-fentanyl.

S’ils sont purs, ces produits ne peuvent pas se doser à l’œil 
nu, même pour un consommateur averti, puisqu’une erreur 
d’un milligramme peut s’avérer mortelle. Ils sont donc géné-
ralement vendus dilués dans des produits de coupe neutres 
(sucres…) mais la dilution peut être mal faite. Il est donc 
possible de tomber sur des échantillons surdosés extrême-
ment dangereux. Plus encore qu’avec les autres produits, les 
opioïdes achetés sur Internet nécessitent de grandes précau-
tions dans leur utilisation, et notamment de réaliser des tests 
avec de très très petites quantités.

L’autre risque du fentanyl est lié à ses effets qui sont très 
courts et moins euphorisants que d’autres opiacés, ce qui 

25



encourage les consommateurs à sous-estimer sa puissance 
et à se surdoser.

D’autres opioïdes sont vendus sur Internet, avec pour cha-
cun des caractéristiques qui leur sont propres. Il n’existe sou-
vent que peu d’informations à leur sujet, notamment en ce 
qui concerne leurs effets à long terme. Si vous décidez tout 
de même d’en consommer, essayez de vous renseigner sur les 
forums de consommateurs comme Psychonaut et Psychoac-
tif. Dans tous les cas, gardez en tête que les analyses en la-
boratoire montrent que la composition et les concentrations 
des produits vendus sur Internet varient souvent, y compris 
sur un même site. À chaque nouvel échantillon reçu, procédez 
donc à un test avec une très petite quantité pour vérifier que 
vous n’êtes pas en présence d’un échantillon surdosé ou cou-
pé avec un produit surpuissant.

Attention aussi aux produits achetés sur le Darknet, des ana-
lyses ont démontrés la présence de dérivés de fentanyl dans 
certains échantillons vendus sur le Darknet par des Français 
qui les présentaient comme étant de l’héroïne.

Attention : Le statut légal de ces produits est variable en fonc-
tion du classement opéré par les autorités. Pour savoir si un 
produit est classé stupéfiant, vous pouvez consulter la liste 
des stupéfiants sur le site de l’ANSM.

Patchs de fentanyl

Attention au détournement des patchs de fentanyl (Duro-
gésic®…)  : ces pratiques sont extrêmement dangereuses 
en raison de la mauvaise répartition du fentanyl dans les 
patchs : lorsque vous coupez un morceau de patch, vous ne 
pouvez pas savoir la quantité de fentanyl contenue dans 
le morceau. Par exemple, si vous coupez un quart de patch, 
il est tout à fait possible que ce quart contienne en réalité 
la quasi-totalité du fentanyl contenu dans le patch !
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COMMENT

RÉDUIRE LE RISQUE

DE DÉPRESSION 

RESPIRATOIRE
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Si  vous sniffez ou ingérez,  goûtez 

d’abord avec une petite quantité.

Si  vous fumez (chasser le dragon), 

goûtez le produit en espaçant 

les prises («  lattes ») .

Si  vous injectez,  envoyez doucement 

en faisant de longues pauses. 

Lorsque vous avez un nouveau produit, 

goûtez toujours d’abord une petite dose. 

Utilisez toujours du matériel stérile. 

Ne partagez jamais,  même le petit 

matériel (gamelle,  filtre,  eau,  etc.) . 

Le VHC est assez résistant pour 

contaminer le petit matériel et 

favoriser la transmission du virus.

CHANGER DE MODE DE CONSOMMATION
Tous les modes de consommation nous exposent à une éven-
tualité de surdosage toutefois, certains sont plus risqués que 
d’autres.

L’injection est de loin le plus exposé au risque d’OD, mais 
aussi aux risques infectieux. Viennent ensuite l’inhalation (fu-
mer), le sniff et enfin, l’ingestion (gober).
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Il est donc possible de changer de mode de consommation 
pour réduire les risques (par exemple, passer de l’injection à 
l’inhalation ou de l’inhalation au sniff), au moins en cas de 
circonstances qui favorisent l’OD (produit inconnu, période 
d’abstinence, consommation d’autres dépresseurs…).

 Attention :  l’héroïne a des effets néfastes sur les poumons 
de manière générale (risque d’emphysème pulmonaire, d’hy-
pertension artérielle pulmonaire…). Évidemment, un mode de 
consommation fumée renforce ces effets négatifs.

Si  vous sniffez ou ingérez,  goûtez 

d’abord avec une petite quantité.

Si  vous fumez (chasser le dragon), 

goûtez le produit en espaçant 

les prises («  lattes ») .

Si  vous injectez,  envoyez doucement 

en faisant de longues pauses. 

Lorsque vous avez un nouveau produit, 

goûtez toujours d’abord une petite dose. 

Utilisez toujours du matériel stérile. 

Ne partagez jamais,  même le petit 

matériel (gamelle,  filtre,  eau,  etc.) . 

Le VHC est assez résistant pour 

contaminer le petit matériel et 

favoriser la transmission du virus.
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Prévoir le pire

Ne consommez jamais seul, particulièrement si vous avez 
un fort risque d’OD (injection, produit inconnu, période de 
déprime…). Consommer seul augmente les risques qu’une 
surdose soit fatale : en cas de problème, personne ne sera 
présent pour faire les bons gestes et appeler les secours.

Ne vous enfermez pas (surtout seul  !) 

lorsque vous consommez.

Consommez avec une personne en qui  vous 

avez confiance en cas de problème.

Mettez au point un «  plan de gestion d’OD » 

(se tapoter régulièrement pour vérifier l’état 

de conscience,  savoir quoi  faire en cas de pépin…).

Ayez sur vous le numéro du SAMU (15), 

des pompiers (18)  ou le 112.

Si  cela est possible,  ayez sur vous un kit  naloxone. 

Assurez-vous que les personnes qui  sont avec vous savent

où le trouver et l’utiliser (cf.  encadré naloxone)

Mieux vaut diminuer la consommation de produits lors 

d’une maladie ou de la convalescence.  Durant une période 

de maladie (état grippal,  malnutrition,  VIH/VHC,  etc.) , 

la personne peut moins sentir les effets du produit 

et avoir tendance à augmenter sa dose.

Mieux vaut diminuer la dose habituelle après 

une perte de poids ou une baisse de forme.

Attention aux dépresseurs du système nerveux central 

banalisés tels l’alcool,  les benzos,  les traitements 

de substitution opiacés,  etc. ,  mais aussi  de nombreux 

médicaments dont les nouveaux antidouleur qui 

majoreront les effets indésirables des opiacés  !
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Discutez avec les personnes avec qui vous injectez de ce que 
vous feriez si l’un d’entre vous faisait une OD. Assurez-vous 
que tout le monde sache quoi faire en cas d’urgence, et faites 
le pacte de vous aider les uns les autres si quelque chose ne 
se passe pas bien.
Ne jamais consommer seul dans un endroit difficile d’accès 
pour les secours, et surtout ne jamais consommer seul à un en-
droit où personne ne viendra vous chercher en cas d’OD (ex : 
chambre d’hôtel ou maison isolée en zone rurale).
Pensez à avoir toujours un moyen de contacter les secours en 
cas de pépin (téléphone chargé…).
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Éviter l’accumulation d’opiacés ou d’opioïdes

Parfois, une personne fait une OD simplement parce qu’elle 
a trop consommé sur une trop courte période. Lorsqu’une 
personne consomme plus vite que ce que le corps parvient à 
métaboliser, cela s’appelle une accumulation et peut engen-
drer une OD. Par exemple, une prise d’héroïne « modérée » 
4 heures après une consommation de méthadone pourra être 
fatale. Ce conseil est utile pour tous les types de drogues et 
pas seulement pour les opiacés/opioïdes.

Espacez les prises.

En cas d’ injection,  veillez à ne pas augmenter 

les doses,  votre corps se souvient des 

précédentes consommations et vous ne 

bénéficierez pas d’un effet plus intense, 

par contre,  vous risquez de mourir.

Si  vous ne sentez pas immédiatement les 

effets du produit,  ne vous précipitez pas 

pour en reprendre,  le produit peut prendre 

un certain temps à monter et ses effets 

varier selon les individus.  Par exemple, 

vous pouvez voir votre pote sentir des effets 

avant vous.  Même si  vous ne sentez pas 

les effets d’un produit,  une OD est possible. 

Faites particulièrement attention avec 

les produits qui  mettent du temps à monter 

comme la méthadone ou la buprénorphine.
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Attention à la diminution de la tolérance

Une OD d’opiacés/opioïdes est fortement liée à la tolérance 
de votre organisme, c’est-à-dire la dose qu’il prend l’habitu-
de d’absorber sans dommage. Cette tolérance varie dans le 
temps selon les périodes d’augmentation ou de diminution 
de la consommation. Cela peut conduire à l’augmentation 
abusive des doses ou à mélanger avec d’autres produits pour 
potentialiser les effets.

Le problème, c’est qu’avec la tolérance, on prend l’habitude 
de consommer des doses qui seraient mortelles à quelqu’un 
n’ayant pas autant de tolérance. Du coup, si pour une raison 
ou une autre notre tolérance baisse (sevrage, garde à vue…) et 
qu’on se refait une dose « comme d’habitude », c’est l’OD as-
surée ! Donc allez-y doucement après un break. La tolérance à 
l’héroïne s’amenuise rapidement suite à un arrêt de consomma-
tion : une semaine suffit déjà à voir une baisse de la tolérance.
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Autant que possible,  éviter les mélanges

Mélanger les dépresseurs du système nerveux central est 
l’une des principales causes de dépression respiratoires et 
de décès (voir « Qu’est-ce qu’un dépresseurs du système ner-
veux central »).
Héroïne, morphine, méthadone, alcool, « benzos », GHB, etc. 
Tous ces produits sont des dépresseurs qui ralentissent la res-
piration, il faut donc faire attention si vous en consommez plu-
sieurs (même à plusieurs heures d’intervalle).
De plus, les mélanges ont toujours des effets plus difficiles à 
prévoir, surtout qu’il est plus difficile de doser plusieurs pro-
duits différents qu’un seul…
La cocaïne, le crack ou les amphétamines peuvent aussi jouer 
un rôle lors d’une OD d’opiacés en masquant temporaire-
ment les effets sédatifs et en renforçant les comportements 
à risques.
Pour le cannabis, les cannabinoïdes de synthèse et les dis-
sociatifs (kétamine, méthoxétamine…), des risques d’aggrava-
tion, voire de déclenchement, des dépressions respiratoires 
sont pointés par plusieurs études récentes. Bien que ces pro-
duits ne soient pas eux même des dépresseurs, il semble 
qu’un risque existe dès lors qu’ils sont consommés en asso-
ciation avec des dépresseurs.
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Évitez de mélanger différents produits (particulièrement 
des dépresseurs du système nerveux central comme 
l’alcool,  la méthadone,  les benzos,  les barbituriques, 
les neuroleptiques,  la kéta,  le GHB,  etc.) .

Faites particulièrement attention aux dépresseurs 
« banalisés »,  comme les traitements de substitution 
opiacés,  certains médicaments,  l’alcool,  auxquels on ne fait 
souvent plus attention alors qu’ ils amplifient le risque d’OD.

Attention aussi  à la durée d’action de certains dépresseurs 
(méthadone,  certains benzos…) qui  peut être longue de 
plusieurs jours :  si  vous consommez par exemple de la 
méthadone ou du prazépam, le lendemain vous serez encore 
sous leur effet et donc plus sensible à la dépression 
respiratoire qu’en temps normal.

Attention à la consommation de «  speedball »  (mélange de 
cocaïne et d’héroïne).  Ce mélange augmente le risque 
d’overdose par rapport à une consommation d’héroïne et/ou 
morphine seule.  En effet,  la cocaïne exacerbe la dépression 
respiratoire entraînée par l’héroïne et pourrait masquer 
les effets avant-coureurs d’une OD d’héroïne.

Si  vous buvez de l’alcool en consommant des opiacés (métha, 
héro,  morphine),  vous devriez commencer par l’opiacé, 
et l’alcool après.  Si  vous êtes déjà alcoolisé,  attendez avant 
de consommer un opiacé.  D’abord,  parce que l’esprit doit être 
à jeun afin de bien évaluer les effets de la dose d’héroïne, 
ensuite,  parce que les effets de l’alcool diminuent ceux de 
la dose qui  conduira à la dépression respiratoire.

Renseignez-vous sur les interactions entre les drogues 
que vous prenez et vos éventuels traitements (notamment 
les antirétroviraux).
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Connaissez votre produit.  Si  vous en avez la possibilité 
(et le temps),  faites-le analyser (de plus en plus 
de structures spécialisées proposent ce service). 
C’est la seule façon de connaître la composition 
du produit mais pas les quantités.  Pour cela, 
les intervenants des structures spécialisées 
peuvent envoyer un échantillon en laboratoire 
pour des analyses qualitatives ET quantitatives 
mais seulement en cas de produit inhabituel 
ou ayant occasionné des problèmes.

Même si  vous vous fournissez toujours chez le même 
dealer et que vous en êtes satisfait,  gardez en tête 
qu’ il  ne goûte pas forcément tous ses produits et 
qu’en fonction des arrivages,  vous pouvez tomber 
sur un produit plus fort que d’habitude.

À chaque achat,  commencez par goûter une petite 
quantité :  peut-être que le produit est plus fort 
ou coupé différemment (produits dangereux, 
allergies,  par exemple au lactose,  etc.) .

Discutez avec plusieurs autres clients et échangez 
sur vos expériences du produit.  Le plus d’ informations 
vous avez,  le moins de risques vous prenez.  Gardez 
en tête que nous réagissons tous différemment 
aux produits et que nous avons aussi  des seuils 
de tolérances variables.  Ce qui  peut être jugé 
«  médiocre »  par une personne ne le sera pas 
forcément pour une autre.

36



Pureté,  qualité et 
concentration du produit
Dans une situation de prohibition, il n’y pas de label de qualité concernant les drogues illicites. Personne ne sait donc exactement ce qu’il achète. Les drogues de rue peuvent changer de qualité d’un jour à l’autre sur le même plan, et même les médicaments vendus au marché noir ou sur Internet sont parfois des contre-façons. Pour exemple, le dispositif SINTES a analysé deux échantillons collectés sur le même site à un mois d’intervalle qui avaient des taux de pureté de 1 % pour l’un et de 46 % pour l’autre !

Les drogues sont souvent coupées avec des produits qui peuvent aussi être dan-gereux ou imprévisibles. Les variations de qualité et de concentration du produit, de fait, augmentent les risques d’OD.

La règle pour un nouveau produit
 est de considérer qu’ il  est 
potentiellement mortel. 
Si  on a cette idée constamment 
en tête,  on choisit  toujours le risque 
mineur de frustration passagère 
à celui  de mort beaucoup plus définitif  !
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Si  vous n’avez pas consommé d’héroïne ou de morphine

depuis quelques temps,  il  vaut mieux fumer (héroïne

marron) ou sniffer le produit quand cela est possible 

plutôt que de l’ injecter. 

Attention aux sorties après un sevrage ou 

une incarcération,  même pour une période courte 

d’une semaine.  Si  vous êtes déterminé à injecter, 

envoyez progressivement une dose bien inférieure 

à ce que vous aviez l’habitude de consommer 

(1/3 environ).

Adaptez vos consommations suivantes en fonction 

des effets ressentis.  Si  une autre personne effectue 

la préparation,  contrôlez la dose.  Au passage, 

contrôlez aussi  les conditions de préparation pour 

vous assurer que le matériel n’est pas souillé et 

possiblement contaminé par le VHC et/ou le VIH 

(doigts dans le matériel,  seringue stérile,  etc.) .
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Une période de risque maximal : 

la sortie du sevrage des opiacés

La plupart des overdoses se produisent à la sortie du 
sevrage. Contrairement aux idées reçues, les usagers 
fortement dépendants à l’héroïne ou substitués à 
une forte posologie (plus de 80 mg de méthadone ou 
16 mg de Sub) ne sont pas les plus menacés. Les over-
doses surviennent bien souvent au terme d’une pé-
riode d’abstinence volontaire ou imposée telle que :

D �Sortie de prison : très fréquemment, les usa-
gers sortant de prison sont persuadés de ne pas 
re-consommer dès la sortie mais ils se trouvent 
embarqués presque « malgré eux » dans un plan ; 
cette situation est l’une des plus favorables à 
l’overdose. En France, le record d’OD est surve-
nu dans les années 70, 2 heures après la levée 
d’écrou !

D �Sortie de cure ou de post-cure : même configura-
tion que précédemment.

D �Rechute ou entorse non préméditée à un pro-
gramme d’abstinence type Narcotiques anonymes 
et 12 étapes (groupe de paroles d’usagers absti-
nents).

D �« Petite fête » à l’héroïne après plusieurs mois ou 
années de traitement de substitution dont la po-
sologie quotidienne est basse (10 mg de métha-
done ou 2 mg de Sub).

Dans toutes ces situations, l’injection augmente 
les risques d’OD. Le meilleur moyen de prévenir ce 
risque consiste à prévoir à l’avance que vous pou-
vez un jour y être confronté en ayant chez vous une 
dose de naloxone et à ne jamais consommer sans un 
proche capable de vous sauver la vie avec l’adminis-
tration de naloxone et d’appeler les urgences !
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EN GÉNÉRAL,  UNE DÉPRESSION RESPIRATOIRE 

COMPORTE 4 PHASES PLUS OU MOINS RAPIDES :

QUE FAIRE EN CAS 

DE DÉPRESSION 

RESPIRATOIRE

1.  Somnolence irrésistible ou «  défonce 
comateuse »  mais réaction aux stimuli 
(«  sévère piquage de zen »)

2.  Inconscience avec respiration 
et pouls faible

3.  Respiration nulle ou très faible 
(apnées prolongées ;  cycles de 5 respirations 
par minute ou moins)  avec ou sans râles

4.  Coma et risque de mort
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Une personne faisant une OD n’aura pas forcément tous ces 
symptômes, mais chacun d’entre eux représente une alerte 
suffisante pour surveiller de près la personne et se préparer 
pour une éventuelle action.
Il existe de nombreux cas de figure. La personne peut rester 
au stade 1, passer progressivement d’un stade à l’autre, reve-
nir à elle et retomber dans le coma.
Inversement, elle peut se retrouver en arrêt respiratoire en 
quelques secondes (en cas de shoot « comme avant » après 
une période d’abstinence, par exemple) puis se remettre à 
respirer.

1.  Somnolence irrésistible ou «  défonce 
comateuse »  mais réaction aux stimuli 
(«  sévère piquage de zen »)

2.  Inconscience avec respiration 
et pouls faible

3.  Respiration nulle ou très faible 
(apnées prolongées ;  cycles de 5 respirations 
par minute ou moins)  avec ou sans râles

4.  Coma et risque de mort
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LES CHOSES À NE PAS FAIRE EN CAS D’OD D’OPIACÉ

D 	 NE PAS essayer de faire marcher la personne. Elle risque de tomber 
et l’augmentation du rythme cardiaque peut accélérer l’absorption 
du produit dans les intestins et sa diffusion dans le cerveau.

D 	 NE PAS donner de claques à la personne. Cela n’est utile que pour 
s’assurer de l’état de la personne et savoir si elle dort ou si elle 
est inconsciente (crier le nom, pincements des oreilles ou des 
pommettes, frotter fort le sternum – l’os au milieu du thorax). 
A partir de l’instant où la personne est inconsciente, cela ne 
changera rien à son état. Ce temps devrait être utilisé pour 
inoculer de la naloxone (si vous en avez), appeler les secours ou 
faire les gestes de premiers secours, si vous les connaissez.

D 	 NE PAS piquer la personne avec un objet pointu ou tranchant, pour 
la faire réagir.

D 	 NE PAS laisser la personne seule.

D 	 NE PAS injecter la personne avec quoi que ce soit (jus de citron, eau 
salée…), sauf de la naloxone avec le kit approprié.

D 	 NE PAS lui donner à manger ou à boire. Cela n’aidera pas et pourrait 
la tuer par inondation des bronches et vomissements dans les 
poumons.

D 	 NE PAS injecter la personne avec des stimulants. Les produits 
stimulants comme la cocaïne, le crack, l’ecstasy ou les 
amphétamines ne  peuvent pas neutraliser ou inverser les effets 
physiques d’une overdose d’opiacés car ils n’agissent pas sur 
la partie cérébrale qui régule la respiration. Il existe en plus 
un risque que la personne ayant administré ces stimulants soit 
possiblement impliquée dans une enquête judiciaire en cas de décès.

D 	 NE PAS traîner la personne dehors ou la laisser dans une cabine 
téléphonique. Jusqu’à ce que l’ambulance arrive, sa vie est entre 
vos mains.

D 	 NE PAS l’asperger d’eau froide ou la mettre dans un bain. 
Elle pourrait faire un choc thermique ou se noyer. Le temps de 
remplir la baignoire est du temps perdu.



FAIRE LES BONS GESTES
1.  Prévenir les secours

La priorité reste d’appeler les secours le plus rapidement 
possible.
Lorsque vous avez les secours au téléphone, il est important 
de pouvoir leur indiquer le ou les produits que vous suspec-
tez d’avoir entraîné l’overdose, l’endroit où vous êtes ainsi 
que l’état de la personne.
Attention : si vous avez consommé aussi, il est possible que 
vous fassiez aussi une surdose ou au moins que vous vous 
endormiez sans pouvoir résister (particulièrement en cas de 
produit plus fort que prévu). Si vous avez consommé aussi, 
n’attendez donc pas trop avant d’appeler les secours.
N’ayez pas peur que les pompiers appellent la police : même 
si c’était le cas, à moins que vous déclariez aux policiers avoir 
vendu le produit à la victime ou l’avoir aidé à consommer 
(par exemple en lui faisant un shoot), vous ne risquez rien. 
Au contraire en ne faisant rien, vous pouvez être accusé de 
non-assistance à personne en danger.

2.  Utiliser de la naloxone
La naloxone est un antidote sûr et extrêmement efficace 
contre les OD d’opiacés. Chimiquement parlant, c’est un an-
tagoniste des opiacés qui se lie aux mêmes récepteurs cé-
rébraux que l’héroïne, la méthadone et d’autres opiacés. La 
naloxone se lie tellement fortement à ces récepteurs qu’elle 
chasse les substances opiacés des récepteurs pour prendre 
leur place, ce qui supprime les effets des opiacés consommés.
La naloxone peut être administrée en intramusculaire, intra-
veineux, sous-cutané ou en spray nasal. Elle met générale-
ment de 1 à 5 minutes à faire effet.
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La naloxone n’est pas une substance classifiée, mais dans la 
plupart des pays, elle requiert une prescription médicale. En 
France, elle est utilisée dans les services d’urgences (SAMU, 
hôpitaux, etc.) et des programmes expérimentaux sont en 
train d’être mis en place.
Si vous consommez des opiacés, vous devriez demander à 
la structure spécialisée la plus proche de chez vous de vous 
fournir des kits de naloxone (spray nasal) afin de pouvoir ré-
agir si vous ou quelqu’un de votre entourage faisait une OD.
Si vous êtes en possession d’un de ces kits, observez les 
étapes suivantes lorsqu’une personne fait une overdose :
D	 Mettre la personne sur le dos en dégageant les voies res-

piratoires.
D	 Application de la naloxone dans chaque narine, à renou-

veler en cas d’ingestion de méthadone ou de non-amélio-
ration de l’état de la personne.	

D	 Appeler les secours (SAMU 15, Pompiers 18 ou 112).
D	 Placer la personne en position latérale de sécurité.
D	 Surveiller la personne et rester jusqu’à l’arrivée des se-

cours.

 Attention :  la durée d’action de la naloxone est courte : 
à partir d’une vingtaine de minutes, son effet commence à 
disparaître et la personne peut retomber en dépression res-
piratoire ! Il est donc très important de continuer à surveiller 
une personne à qui on vient d’administrer de la naloxone.

 Attention :  en bloquant les récepteurs opiacés, la naloxone 
supprime l’effet des opiacés consommés. Une personne dé-
pendante des opiacés peut alors ressentir un syndrome de 
manque plus ou moins violent selon la dose de naloxone et 
le type d’opioïde consommé. Par exemple, pour une personne 
sous traitement méthadone avec des dosages importants, le 
réveil risque d’être plus violent que pour un habitué de l’hé-
roïne de rue…
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3.  Placer la personne 

en position latérale de sécurité (PLS)
L’un des risques liés à l’OD d’opiacés est de s’étouffer dans 
son vomi. En effet, certaines positions (allongé sur le dos, as-
sis dans une voiture la tête en arrière…) ne permettent pas aux 
éventuelles régurgitations de s’écouler. Si elle est inconsciente, 
la personne peut alors s’étouffer dans son vomi sans que ça ne 
la réveille. Chaque année des personnes décèdent ainsi.
C’est pour éviter cela que chaque personne inconsciente doit 
être mise sur le côté, en position latérale de sécurité.

 Attention :  il est important de bien dégager les vêtements 
qui pourraient entraver la respiration (écharpe, cravate, cor-
set, ceinture…).

	

4.  Premiers secours
Une fois que vous avez prévenu les secours, si vous avez une 
formation de secourisme et que les circonstances vous y 
obligent (arrêt cardiaque…), vous pouvez pratiquer les pre-
miers secours (assistance respiratoire, réanimation car-
dio-pulmonaire…).
Certaines structures spécialisées en aide aux consommateurs 
de drogues proposent à leurs usagers de passer le brevet de 
secourisme.
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GLOSSAIRE
AVC : Accident vasculaire cérébral.
CAARUD : Centre d’aide et d’accompagnement à la réduction 
des risques pour les usagers de drogues.
CCM : Chromatographie sur couche mince, technique d’ana-
lyse de drogue.
Observance thérapeutique : c’est le fait de bien prendre son 
traitement (pas d’oublis, pas de détournement…) mais aussi 
de ne pas rater ses rdv médicaux, etc.
Primo-consommateur : débutant dans la consommation 
d’un produit.
Tolérance : directement liée à l’habitude de consommer, 
la tolérance est la capacité à consommer plus de produit 
qu’avant. Plus on a consommé d’un produit, plus il nous en 
faudra pour en sentir les effets : la tolérance augmente.
Dépresseurs du système nerveux central : les dépresseurs 
ralentissent le fonctionnement du système nerveux central 
et affectent les parties du cerveau qui contrôlent la pensée, 
le comportement, la respiration et le rythme cardiaque. Ils 
ont pour conséquence de réduire l’activité fonctionnelle, la 
coordination motrice, ainsi que l’anxiété et la tension. Sous 
l’effet du dépresseur, la personne se trouve dans un état 
plus décontracté.
Stimulants : produits qui stimulent le système nerveux 
central et donc accélèrent la respiration, le rythme car-
diaque etc. On parle aussi d’excitants.
Naïf : personne n’ayant jamais consommé un type de pro-
duit et n’ayant donc aucune tolérance.
Sudation : transpiration intense qui peut être normale (ef-
fort intense…) ou pathologique.
Détresse respiratoire : c’est lorsque les échanges gazeux au 
niveau des poumons (oxygène et gaz carbonique) ne sont 
plus suffisants. Il en résulte un manque d’oxygénation du 
cerveau et d’autres organes vitaux qui peut mettre en dan-
ger la vie de la personne.
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Mydriase : lorsque la pupille est dilatée on parle de my-
driase.
Myosis : rétrécissement du diamètre de la pupille caracté-
ristique de la consommation d’opiacés (pupilles en tête 
d’épingle).
Réanimation cardiorespiratoire [RCR] : c’est le fait de com-
biner des pressions thoraciques (massage cardiaque) et 
une respiration artificielle (bouche-à-bouche) pour main-
tenir l’oxygénation des principaux organes de la victime en 
attendant les secours et/ou dans l’espoir qu’elle reprenne 
connaissance.
Vasoconstricteur : effets de certains produits qui resserrent 
et rigidifient le réseau veineux. Les produits vasoconstric-
teurs (et notamment la cocaïne) entraînent des risques 
d’AVC et d’infarctus.
Tachycardie : accélération du rythme cardiaque.
Arrêt cardiorespiratoire (ACR) : arrêt de la circulation san-
guine et de la respiration. L’ACR ne signifie pas forcément 
la mort mais les organes ne sont plus oxygénés et se dé-
gradent rapidement. Les secours doivent être prévenus et la 
réanimation cardio-respiratoire peut être pratiquée.
Infarctus du myocarde (IDM) : communément appelé crise 
cardiaque, l’IDM est une destruction d’une partie du muscle 
du cœur causée par une obturation (bouchon) d’une artère 
du cœur. Les produits vasoconstricteurs amplifient le risque 
d’IDM.
Emphysème pulmonaire : maladie des poumons qui touche 
les alvéoles et les empêche de fonctionner correctement. 
L’emphysème pulmonaire peut provoquer une insuffisance 
respiratoire quasi permanente.

Crise convulsive : c’est la survenue brutale de spasmes mus-
culaires (contractions involontaires des muscles).
Arythmies cardiaques : troubles du rythme cardiaque, c’est-
à-dire des battements irréguliers, trop lents (inférieurs à 60/
minute) ou trop rapides (supérieurs à 100/minute).
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AutoSupport des Usagers de Drogues (ASUD)
Tél. + 33 1 43 15 04 00 - contact@asud.org
32, rue Vitruve - 75020 Paris

LES SIGNAUX D’ALARME
La personne est éveillée mais incapable de parler 
(des propos incohérents et des difficultés à parler 
sont également des signes d’alerte).

Le corps de la personne est avachi,  lourd («  poids mort »)  ;
elle est sans énergie.

La personne s’écroule après avoir consommé et reste 
inconsciente,  vous ne parvenez pas à la réveiller 
en criant ou en lui  pinçant l’oreille.

Le rythme cardiaque est lent,  irrégulier,  et le pouls 
radial (au poignet )  ou à la carotide (dans le cou) 
est faible ou imperceptible.

Après l’ injection,  la personne laisse tomber sa seringue 
sans même s’en rendre compte ou elle reste écroulée avec 
la seringue dans le bras (ou toute autre partie du corps).

Des lèvres et des doigts bleus foncés sont un 
des symptômes d’une OD,  témoignant de la cyanose, 
c’est-à-dire d’une grande insuffisance d’oxygène.

Le visage de la personne est très pâle ou gris 
pour les épidermes foncés.

La personne ronfle très fort ou ne peut respirer 
normalement (râles).

La personne vomit de manière anormale et inquiétante 
(symptôme classique pour les consommateurs d’opiacés 
débutants ou les consommateurs intermittents ; 
ce symptôme n’est pas très alarmant en lui  même mais 
il  indique une vulnérabilité particulière à la surdose).


