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Résumé  

Nous rapportons le cas d’une intoxication non mortelle d’un homme de 21 ans admis en réanimation 

après consommation d’ecstasy et d’alcool dans un contexte de « binge drinking ». Des prélèvements 

de sang, d’urine, de cheveux et un échantillon du produit consommé ont été adressés au laboratoire 

pour analyse toxicologique. Un screening par méthodes immunochimique, enzymatique, LC-

DAD/MS, LC-MS/HR et GC-MS a été réalisé. La présence de MDMA et d’une alcoolémie à 2,19 g/L 

sont rapportées dans le bilan d’admission. Des concentrations élevées de MDMA sont ensuite 

mesurées à 68644 ng/mL dans le plasma, 73250 ng/mL dans l’urine et 112000 pg/mg dans les 

cheveux. Les concentrations de son métabolite, la MDA restent plus faibles et respectivement dans les 

© 2021 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352007821000238
Manuscript_cab65d1874d349d798cc33276f1f4268

https://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352007821000238
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352007821000238


trois matrices de 547 ng/mL, 690 ng/mL et de 1410 pg/mg. Le produit consommé ne contenait pas 

d’autres substances actives que de la MDMA à un taux de pureté estimé à 53%. A notre connaissance, 

ce cas non mortel est le premier décrit dans la littérature à ces niveaux de concentrations très élevées 

dans le plasma, les urines et les cheveux.  

 

Mots-clés : MDMA , intoxication aigüe, cheveux  

 

Abstract   

We report a non-lethal intoxication case in a 21 year old man, admitted in intensive care unit after 

consumption of ecstasy and alcohol in binge drinking situation. Collected blood, urine and hair 

samples and the product ingested were addressed to the laboratory for toxicological investigations. 

Screening using immunochemical method, enzymatic method, LC-DAD/MS, LC-MS/HR and GC-MS 

were performed. It revealed the presence of MDMA and plasma alcohol of 2.19 g/L. Measured 

MDMA concentrations in plasma, urine and hair were elevated, respectively 68644 ng/mL, 73250 

ng/mL and 112000 pg/mg. Its metabolite MDA concentrations were 547 ng/mL in plasma, 690 ng/mL 

in urine and 1410 pg/mg in hair. The ingested drug did not contain other drug except MDMA at a level 

of purity of 53%. To our knowledge, this is the first non-fatal case reporting high concentrations of 

MDMA in plasma, urine and hair. 

 

Key words : MDMA, acute intoxication, hair 

 

Introduction  

La MDMA ou la 3,4-méthylènedioxyméthamphétamine est bien connue comme drogue récréative 

illégale largement consommée pour ses effets empathogènes et entactogènes et fréquemment associée 



à de l’alcool et à d’autres drogues lors de soirées festives [1]. Depuis une dizaine d’années, une 

recrudescence de sa consommation est observée. On la retrouve le plus souvent sous forme de petits 

comprimés de couleurs, formes et logos très différents et de teneurs variées décrites entre 22 et 72% 

[2]. Une augmentation du nombre de cas d’intoxications, voir même de décès remontent ainsi dans les 

données épidémiologiques des centres d’addictovigilance [3]. 

Récemment, plusieurs cas ont été décrits dont trois mortels dans le sud de la France en 2019 [4]. En 

2020, nous avons rapporté le décès d’un jeune homme suite à l’ingestion de comprimés à forte teneur 

d’ecstasy [5]. La littérature décrit également de nombreux cas d’intoxications fatales ou non, à la 

MDMA avec des concentrations plasmatiques ante-mortem  très variables [6,7]. 

Nous rapportons ici le cas d’un jeune homme admis en réanimation suite à une intoxication aigüe à de 

la MDMA dans un contexte très alcoolisé de « binge drinking » lors d’une soirée privée. Les 

concentrations décrites sont particulièrement élevées dans les différentes matrices analysées : plasma, 

urine et cheveux complétées par une identification de morceaux de comprimés retrouvés sur le patient. 

La clinique est d’évolution favorable malgré un contexte de dégradation rapide de la fonction 

hépatique à l’admission en réanimation. 

 

Description du cas  

Monsieur C, 21 ans (1m70, 73 kg) consomme lors d’une soirée festive privée entre amis de l’ecstasy 

accompagnée d’une quinzaine de bières et de whisky dans un contexte de « binge drinking ». Sur la 

déclaration des amis qui l’accompagnent, il s’agit d’une première prise d’ecstasy associée à cette 

consommation aigüe d’alcool. A l’arrivée du SAMU, le patient aréactif, comateux (Score Glasgow 3) 

présente une crise convulsive généralisée qui cède après injection de clonazépam. Devant les troubles 

de la vigilance et la comitialité, le patient est sédaté par sufentanil et propofol, intubé et ventilé, puis  

transféré à l’hôpital Saint Joseph (Paris) pour réaliser un scanner cérébral sans injection qui s’avère 

normal.  Le patient est ensuite admis dans le service de Réanimation Polyvalente pour poursuite de la 

prise en charge.  



A son admission, le patient est hyperthermique à 39 °C,  hypotendu avec une PA à 105/58 mmHg, une 

fréquence cardiaque à 150 bpm, et une saturation à 92% sous 70% de FiO2. L’examen neurologique 

retrouve des pupilles en mydriase bilatérale réactive, le reste de l’examen clinique étant sans 

particularité. Le bilan biologique d’arrivée retrouve une acidose métabolique (lactatémie à 14 mmol/L, 

N : 0,6-0,8 mmol/L), une augmentation discrète des ASAT à 1,5 fois la normale, une créatinémie à 

143 µmol/L (N : 64-104 µmol/L) et une troponine à 10 fois la normale sans anomalies cardiaques à 

l’ECG et à l’échographie.  Les sérologies VIH, VHB, VHC et VHA sont négatives. 

L’évolution est caractérisée par plusieurs épisodes d’hypoglycémie, traitées par Glucose 30%, une 

dégradation de la fonction hépatique avec un TP à 35% (Facteur V à 20%), une cytolyse qui atteint 

son zénith, 48 heures après l’admission avec des valeurs à plus de 40 fois la normale (ASAT = 1496 

UI/L et ALAT = 1543 UI/L), sans signe de cholestase. Devant le tableau hépatique, le patient est traité 

par N-acétylcystéine. Après quatre jours d’hospitalisation, il y a une amélioration des paramètres de la 

coagulation (TP à 61% et Facteur V à 74%), mais persistance de la cytolyse hépatique avec ASAT et 

ALAT à 35N. La fonction rénale s’améliore à la faveur d’une hydratation avec une valeur de 

créatinine à 75 µmol/L après trois jours. Sur le plan clinique, le patient est extubé 24 heures après son 

admission, sans signes de séquelles neurologiques.  L’évaluation psychiatrique ne retrouve aucune 

tendance suicidaire, et  après quatre jours d’hospitalisation en réanimation,  le patient est transféré 

dans le service de gastro-entérologie pour suivi devant la persistance de la cytolyse hépatique. 

 

Matériel et méthode : 

- Echantillons 

Des prélèvements de sang et d’urine sont adressés au laboratoire pour analyse toxicologique à 

l’admission du patient. A la demande des biologistes, un prélèvement capillaire est réalisé au 

lendemain de l’admission.  Un sachet contenant des morceaux de comprimés écrasés de couleur grise 

(Figure 1) est retrouvé et envoyé au laboratoire à des fins d’analyse.  



 

- Analyses toxicologiques  

Bilan toxicologique sur les prélèvements sanguin et urinaire 

Des dépistages urinaires des drogues (amphétamines, cannabis, dérivés cocainiques, dérivés opiacés et 

MDMA) et des benzodiazépines par méthodes immunochimiques (Alinity, Abbott), une éthanolémie 

(Alinity, Abbott) et des dosages urinaire et plasmatique du GHB (Bühlmann) par méthode 

enzymatique sont réalisés. Un screening plasmatique par LC-MS/DAD (Acquity UPLC, Waters) 

complète le bilan d’entrée. Tous les résultats positifs sont confirmés par des screenings en GC-MS 

(ISQ, Thermo Fisher) et LC-MS/HR (Q-Exactive, Thermo Fisher).  

La MDMA et la 3,4-méthylènedioxyamphétamine (MDA) plasmatiques sont ensuite dosés par une 

méthode spécifique en LC-MS/MS (Quantum Ultra, Thermo Fisher). Après précipitation de 200 µL de 

plasma par 200 µL d’acétonitrile contenant des étalons internes deutérés (amphétamine-d5, 

metamphétamine-d5, MDMA-d5, MEDEA-d4 et MDA-d5), les échantillons sont centrifugés à 14000 

rpm à + 4°C pendant 10 min. Le surnageant est récupéré et un volume de 30 µL est injecté pour une 

extraction en phase solide (SPE) en ligne sur une colonne cyclone MAX® (Thermo Fisher, 0,5 x 50 

mm) sur un système automatisé Turboflow Transcend® (Thermo Fisher). La séparation 

chromatographique est réalisée sur une colonne type Discovery® HS F5-5 (Sigma-Aldrich) de 

dimension 100 mm × 4 mm et de granulométrie 5 μm. La gamme de calibration utilisée s’étend de 5 à 

1000 ng/mL. Pour les concentrations supérieures à 1000 ng/mL, les dilutions sont réalisées dans du 

plasma blanc. 

 

Analyse des cheveux  

L’analyse capillaire a été réalisée sur des cheveux bruns d’une longueur d’environ 1 cm selon une 

méthode décrite en LC-MS/MS pour le dosage des drogues d’abus par Wiart JF et al. [8] adaptée à 

l’analyse capillaire et utilisée conjointement à une méthode en LC-MS/HR [9]. Les cheveux ont été 

décontaminés dans deux bains successifs d’eau puis de dichlorométhane. Le dernier bain a été 



conservé pour analyse et pour estimation des contaminations externes. 20 mg de cheveux broyés sont 

placés dans 500 µL de méthanol pendant une heure à 60°C. Après centrifugation, 100 µL d’un 

mélange d’étalons internes deutérés sont ajoutés à 100 µL de solution, évaporés et repris par 100 µL 

d’un mélange de formiate d’ammonium à 5 mM (pH 3) et d’acétonitrile à 0,1% d’acide formique 

(87/13, v/v). 

 

Analyse de la poudre  

Après étude macroscopique de la poudre, une analyse est réalisée directement par GC/MS (ISQ, 

Thermo Fisher), après dérivation par acétylation et silylation ou sans dérivation, par injection d’une 

solution éthanolique à 10 µg/mL en mode splitless (1 µL). Un screening par LC-MS/HR est également 

réalisé par injection d’une solution éthanolique à 0,1 µg/mL (10 µL) dans de l’acétonitrile contenant 

cinq étalons internes deutérés. Un dosage en LC-MS/MS avec extraction automatisée Turboflow 

Transcend® (Thermo Fisher) permet une estimation de la teneur en MDMA des morceaux de 

comprimés après dilution au 1/10 000 de la solution éthanolique à 1 mg/mL dans le plasma blanc. 

 

Résultats toxicologiques  

Le dépistage plasmatique par immunochimie est positif pour les benzodiazépines. L’éthanolémie 

mesurée est de 2,19 g/L. Dans les urines, les recherches sont positives en immunochimie pour les 

amphétamines, la MDMA et les benzodiazépines. Les dosages de GHB par méthode enzymatique sont 

inférieurs aux seuils de positivité utilisés dans le plasma et dans les urines [10]. Le résultat du premier 

screening plasmatique réalisé par LCMS/DAD dans un contexte d’urgence permet d’identifier 

uniquement de la MDMA et du midazolam, à l’origine des dépistages positifs en benzodiazépines. Il 

est ensuite complété par un screening plasmatique en LC-MS/HR qui détecte le traitement de prise en 

charge administré, la MDMA, la MDA et l’éthylglucuronide (tableau 1). Dans les urines la MDMA et 

son métabolite la MDA sont identifiés par screening en GC-MS et LC-MS/HR. 



Les dosages plasmatiques réalisés par une méthode spécifique en LC-MS/MS montrent des 

concentrations très élevées de 68644 ng/mL pour la MDMA et de 547 ng/mL pour la MDA. 

L’analyse des cheveux révèle la présence de cocaïne et de ses métabolites, de MDMA et de MDA 

ainsi que des traces de kétamine, midazolam, laudanosine et paracétamol. Il n’a pas été décelé dans le 

prélèvement capillaire de nouveaux produits de synthèse. Les concentrations mesurées sur les cheveux 

sans segmentation sont décrites dans le tableau 1. On note notamment une concentration élevée de 

112000 pg/mg de MDMA. 

L’analyse des morceaux de comprimés par GC-MS et LC-MS/HR identifie du MDMA avec une 

pureté estimée de l’ordre de 53%. Aucune autre substance pharmacologiquement active n’a été 

identifiée. 

 

Discussion 

Le tableau d’intoxication à la MDMA est en lien avec son activité sérotoninergique et 

dopaminergique, largement décrit dans la littérature [1,11]. L’un des symptômes  prédominants 

retrouvé dans les situations d’intoxication est l’hyperthermie. Dans notre cas, celle-ci est modérée avec 

une température maximale observée à 39°C. L’intoxication à la MDMA est également fréquemment à 

l’origine d’une rhabdomyolyse et d’une insuffisance rénale [12-14]. Cependant, aucun stigmate en 

faveur d’une rhabdomyolyse n’est observé chez notre patient avec des taux de créatine phosphokinase 

inférieurs à 300 UI/L. L’hépatotoxicité est également largement décrite dans les cas de surdosages liés 

à des prises de MDMA [12,15-17]. Dans notre cas, une cytolyse hépatique est observée avec un 

transfert du patient en service de gastro-entérologie pour suite de la prise en charge liée à son tableau 

d’insuffisance hépatique aigüe facilement réversible.  

Ce nouveau cas d’intoxication non fatal décrit chez un jeune homme dans un contexte de 

consommation de drogues lors d’une soirée privée est un des rares cas décrits dans la littérature avec 

des concentrations plasmatiques et urinaires aussi élevées. Une présentation de quelques cas 



d’intoxications non mortels [5,7,12,18-28] est résumée dans le tableau 2. L’intérêt de ce cas outre ces 

concentrations plasmatiques et urinaires très élevées, réside dans les résultats de l’analyse capillaire et 

celle des produits incriminés retrouvés sur le patient. En pratique clinique, les recueils des cheveux 

d’une part, ainsi que l’envoi au laboratoire des substances consommées en complément des 

prélèvements sanguins et urinaires sont plutôt rares, mais évidemment toujours sources 

d’informations. Ainsi, l’ensemble de ces résultats rend ce cas intéressant au regard de ceux déjà décrits 

dans la littérature (tableau 2). On peut observer qu’il existe une forte variabilité des concentrations 

plasmatiques de la MDMA dans les intoxications non fatales, notamment dans l’étude de Thiebot et al. 

en 2020 [5]. On notera également qu’aucun cas ou qu’aucune étude ne décrit des situations 

d’intoxications documentées simultanément par les concentrations plasmatiques, urinaires, capillaires 

et sur les produits ingérés. 

Les données de la littérature sur les concentrations maximales plasmatiques de MDMA et MDA 

observées chez des volontaires après ingestion de MDMA permettent d’observer pour des doses entre 

100 et 150 mg, des valeurs entre 202,9 et 464,5 ng/mL en MDMA et 10,3 à 32,8 en MDA [5]. Sur les 

cinq patients intoxiqués de l’étude de Thiebot et al., pour lesquels les concentrations plasmatiques 

étaient les plus élevées après consommation de plusieurs comprimés d’ecstasy, deux sont décédés avec 

des concentrations de 3945 et 10669 ng/mL alors que trois avec des concentrations de 2660, 6249 et 

17331 ng/mL ont eu des issues non fatales. On retrouve également des concentrations sanguines très 

variables en post-mortem. Sachant que les concentrations de MDMA et de MDA dans le sang total 

sont significativement plus élevées, avec des ratios de 1,12 pour la MDMA et 1,62 pour la MDA [29], 

Verschraagen et al. en 2007, décrivent des concentrations sanguines en MDMA pour 30 cas entre 410 

et 84000 ng/mL avec une médiane estimée à 3700 ng/mL [27]. Une étude rétrospective australienne 

récente décrit une médiane de concentrations plus faible de 1200 ng/mL [30]. 

La MDMA atteint son pic plasmatique maximal deux à trois heures après l’ingestion. Dans notre cas, 

l’heure précise de la prise n’a pas été rapportée, mais on peut penser que l’heure du prélèvement reste 

assez proche de ce temps maximum. On sait le pic plasmatique du MDA plus tardif, environ 5 à 7 

heures après ingestion, mais de concentration beaucoup plus faible [31]. Nous observons un ratio 



métabolique MDMA/MDA de l’ordre de 125 bien plus élevé que ceux observés entre 18 et 83 dans la 

population de 83 patients intoxiqués au MDMA décrits en 2020 par Thiebot et al [5]. Ce ratio élevé 

peut laisser penser que l’heure de prélèvement est plus proche du temps correspondant au pic 

plasmatique maximal de la MDMA que de celui de la MDA. 

De plus, la MDMA est métabolisée via le CYP 2D6 en dérivés hydroxylés et méthoxylés et de façon 

moins importante en MDA par le cytochrome 3A4 [31,32]. Environ 80% de la dose après ingestion est 

métabolisée au niveau hépatique avec près de 20% sous forme inchangée dans les urines. Dans notre 

cas, seuls ont été identifiés et quantifiés la MDMA et la MDA. Le ratio MDMA/MDA élevé peut 

également être expliqué par une métabolisation ralentie. Seule à notre connaissance, une inhibition de 

la CYP 2D6 par des concentrations élevées en MDMA suite à une prise importante a été décrite, à 

l’origine de cinétiques non linéaires d’élimination [31,33]. Dans notre cas, un seul prélèvement a été 

réalisé ne permettant pas d’interpréter la cinétique d’élimination de la MDMA. 

D’une façon générale, l’analyse des cheveux permet de différencier une consommation régulière d’une 

consommation ponctuelle de drogues même si les concentrations semblent être assez variables. Dans 

notre cas, les concentrations élevées mesurées dans les cheveux sont le reflet d’une consommation 

importante. Cependant, le prélèvement ayant été réalisé au décours de l’intoxication chez un patient 

présentant une hyperthermie et donc potentiellement une hypersudation, cette dernière peut être à 

l’origine d’une contamination externe. On sait que dans certains cas particuliers comme dans des 

situations d’intoxications aigües, le xénobiotique peut se retrouver en concentration importante dans la 

sueur et imprégner l’intégralité du cheveu. Le prélèvement capillaire a été réalisé dans les quelques 

heures qui suivent l’intoxication après l’entrée du patient en réanimation et il est aujourd’hui 

clairement établi que la contamination peut être présente dans ce type de situation malgré les étapes 

pré-analytiques de décontamination [34]. Il est rapporté le cas d’un jeune homme de 24 ans décédé 

dans un contexte d’intoxication à la MDMA (concentrations sanguines de 777 et 56 ng/mL de MDMA 

et MDA, respectivement). Les concentrations capillaires de MDMA étaient de l’ordre de 1 ng/mg pour 

les trois segments analysés de 3 cm chacun sans détection de MDA. Les auteurs concluaient que la 



présence de la MDMA était liée à l’hypersudation du patient entre le moment de la prise de MDMA et 

le décès [35]. 

Dans notre cas, la longueur du cheveu de 1 cm n’a pas permis de segmentation pour l’appréciation 

d’une éventuelle chronologie des prises pour étudier le profil de consommation du patient vis-à-vis de 

la MDMA, et pour aider à l’interprétation d’une contamination exogène. Une étape pré-analytique 

avec analyses des bains de décontaminations des cheveux ont révélé la présence de MDMA en 

quantité significative avec des ratios supérieurs à 0,5 par rapport aux quantités présentes dans les 

cheveux, indiquant l’existence d’une contamination externe. 

La réalisation des analyses a cependant permis de montrer l’imprégnation endogène de MDMA et de 

MDA chez ce patient à des concentrations très élevées, ce qui fait l’intérêt du cas décrit. Il est 

d’ailleurs important d’apprécier ces concentrations au regard de celles décrites dans la littérature, très 

supérieures aux concentrations capillaires en post-mortem [36,37] et similaires voire supérieures aux 

concentrations les plus élevées rapportées dans la littérature chez des consommateurs intensifs ou 

chroniques [38]. 

La recherche de métabolites dans les cheveux constitue également un critère d’appréciation. La 

présence de MDA a une concentration importante même si beaucoup plus faible que la concentration 

en MDMA, est également un bon critère du niveau d’imprégnation endogène. Il permet d’exclure 

l’hypothèse de concentrations en MDMA uniquement liées à une contamination externe et n’exclut 

pas qu’une partie de la contamination ne soit pas liée à de la contamination par des fluides 

biologiques, comme la sueur contenant les métabolites. Il est également intéressant d’évaluer le ratio 

métabolique capillaire MDA/MDMA mesuré chez ce jeune homme à 0,012 pour le comparer aux 

ratios observés dans la littérature entre 0,031 et 0,211 après des prises contrôlées de deux doses de 

125mg de MDMA ou dans des cas d’intoxications [39,40]. Le ratio plus faible dans notre cas décrit 

une concentration plus élevée de MDMA pouvant être liée en partie à la contamination. 

 



Les substances de type amphétaminique telles que la MDMA sont détectables dans les phanères et le 

plus souvent à la suite de prises répétées [41]. La relation dose/concentration capillaire semble sujette 

à une très grande variabilité interindividuelle ne pouvant pas présager de la dose prise par ce patient 

lors de son intoxication aigüe. Cependant, en raison des concentrations conséquentes observées, on 

peut identifier ce patient comme consommateur intensif avec une concentration en faveur de prises de 

doses probablement élevées au cours du mois qui a précédé la réalisation du prélèvement capillaire. 

L’analyse des cheveux permet en plus d’identifier ce patient avec un profil de consommateur de 

drogues lié à la présence de cocaïne et de ses métabolites, non détectés dans le bilan toxicologique sur 

plasma et urines à l’admission. Le patient n’avait pas consommé de cocaïne, ni d’autres drogues que la 

MDMA et de l’alcool le soir de son hospitalisation en réanimation mais semblait être consommateur 

d’autres drogues récréatives. 

L’analyse des morceaux de comprimés permet d’identifier la présence de MDMA a une teneur de 

l’ordre de 53%, proche des teneurs observées par Richeval et al. en France en 2016, de l’ordre de 46% 

en moyenne [2]. Aucun comprimé entier n’ayant été récupéré, il n’est pas possible de quantifier la 

teneur exacte par comprimé, ni d’évaluer le nombre éventuel de comprimés ingérés lors de la soirée. 

 

Conclusion 

Les concentrations plasmatiques, urinaires et dans les cheveux en MDMA de ce patient sont parmi les 

concentrations les plus élevées rapportées à ce jour chez une personne non décédée des suites de son 

intoxication aigüe. Les résultats capillaires sont cependant à interpréter au regard de la contamination 

externe par la sueur mise en évidence par analyse des bains de lavages. 

A l’heure actuelle, on observe à côté des cas d’intoxications par les nouvelles drogues de synthèse, 

l’augmentation des cas d’intoxications aux amphétamines et en particulier à la MDMA. Dans ce 

contexte de recrudescence de consommateurs d’ecstasy, ce dernier cas confirme la nécessité de 



maintenir des systèmes d’informations, de prévention et de réduction des risques pour les 

consommateurs et pour les prises en charges médicales en milieu hospitalier. 

 

Déclaration de lien d’intérêt : aucun 
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Tableau 1  

Résultats toxicologiques du patient dans les différents prélèvements : plasma, urines, cheveux et 

morceaux de comprimés. 

 

Tableau 2  

Données de la littérature sur les cas d’intoxications non fatales à la MDMA. 

 

Figure 1  

Sachet contenant des morceaux de comprimés écrasés de couleur grise retrouvé sur le patient. 

 



Figure 1  

 

 



 

Tableau 1  

 Dépistages 

immunochimiques 
et enzymatiques 

Screening 

LC-DAD/MS 

Screening LC-MS/HR Screening GC-MS Dosage LC-MS/MS 

plasma benzodiazépines 

éthanol 2,19 g/L 

midazolam 

MDMA 

éthylglucuronide 

étomidate 

midazolam, 

hydroxymidazolam 

sufentanil 

MDMA 

MDA 

 MDMA 68644 ng/mL. 

MDA  547 ng/mL 

urine benzodiazépines  

amphétamines 

MDMA 

 éthylglucuronide 

étomidate 

midazolam, 

hydroxymidazolam 

lidocaine 

MDMA 

MDA 

propofol 

lidocaine  

MDMA 

MDA 

MDMA 73250 ng/mL. 

MDA  690 ng/mL 

cheveux   MDMA 

MDA  

cocaïne  

BZE  

EME 

kétamine 

midazolam 

laudanosine 

paracétamol  

 MDMA 112000 pg/mg 

MDA 1410 pg/mg 

cocaïne 1400 pg/mg 

BZE 98 pg/mg 

EME 34 pg/mg 

 

Morceaux 

de 

comprimés 

  MDMA MDMA MDMA 0,53 mg/mg 

 

avec BZE  benzoylecgonine, EME  ecgonine methyl ester 

 



Tableau 2 : 

 n plasma (p) / serum (s)/sang (b) urine cheveux référence 
bibliographique 

Intoxications 83 (p) 15 à 17331 ng/mL 

Médiane MDMA 256 ng/mL  

5 cas MDMA > 2000 ng/mL 

  [5] 

Intoxications  1  MDMA 2420 ng/mL 

MDA 83 ng/mL 

 [7] 

Intoxication  1 (p) MDMA 7720 ng/mL 

 

  [12] 

Intoxications 5 (p)MDMA 200-970 ng/mL 

(p) MDA 20-50 ng/mL 

 

  [12] 

Consommateurs 

vivants 

19 

4 

  MDMA 30 à 8500 pg/mg 

MDA 150 à 1890 pg/mg 

[18] 

Toxicomanes 3   MDMA 310/92000/129000 pg/mg [19] 

Intoxications associées 

à AB-FUBINACA 

4 (p) MDMA 300 à 816 ng/mL 

(p) MDA 14 à 39 ng/mL 

MDMA 8440 à 39200 ng/mL 

MDA 428 à 1116 ng/mL 

 [20] 

Intoxications  1  MDMA > 10000 ng/mL 

MDA 984 ng/mL 

 [21] 

Intoxications  1 (p) MDMA 133 ng/mL 

(p) MDA traces  

MDMA 5880 ng/mL 

MDA 126 ng/mL 

 [22] 

Intoxication (ingestion 

40 comprimés) 

1 (s) MDMA 4300 ng/mL 

(s) MDA 230 ng/mL 

MDMA 630000 ng/mL  [23] 

Intoxication  1 (s) MDMA 160 ng/mL 

(s) MDA 14 ng/mL 

MDMA 4150 ng/mL 

MDMA 680 ng/mL 

 [24] 

Intoxication  3 (s) MDMA 140-1300 ng/mL   [25] 

Consommateur 

chronique 

1    MDMA 1320 pg/mg [26] 

Conduite sous 

influence  

360 

 

 

263 

(b) MDMA 10-4000 ng/mL 

médiane 330 ng/mL 

(b) MDA 10-1200 ng/mL 

Médiane  20 ng/mL 

  [27] 

Intoxication associée à 

la prise de ritonavir 

1 (b) MDMA 1800 ng/mL MDMA 26000 ng/ml 

MDA 2200 ng/mL 

 [28] 

 




