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Introduction  

Les drogues comme la cocaïne sont utilisées depuis plusieurs milliers d’années. Des 
traces de leur utilisation ont été retrouvées à plusieurs époques, dans plusieurs 
civilisations et dans différentes zones géographiques. Elles pouvaient faire partie de 
rituels religieux ou sociaux ou de pratiques médicinales.  
A partir du XIXe siècle, la consommation de drogues s’étend dans les différentes classes 
sociales et devient problématique.  

Malgré le fait que la consommation de drogues ait été interdite, celle-ci se banalise dans 
la population occidentale. La banalisation de la consommation se fait sans que les 
consommateurs n’aient de réelles connaissances sur les effets néfastes que celle-ci peut 
engendrer. Que ce soit au niveau physique, psychique et social. Cette méconnaissance 
des effets est d’autant plus vraie pour la cocaïne.  

Nous étudierons au travers de cette thèse, l’histoire de la cocaïne, les conséquences de la 
consommation de cocaïne sur la santé générale et sur la santé bucco-dentaire ainsi que 
les particularités de la prise en charge du patient consommateur de cocaïne.  
Cette thèse a pour but de sensibiliser le chirurgien-dentiste vis à vis de l’attitude à 
adopter face à un patient consommateur de cocaïne.  
Enfin nous présenterons une plaquette à visée informative qui sera mise à disposition 
dans le centre d’addictologie de l’hôpital Fontan 2 à Lille.  
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1) Addiction, dépendance et toxicomanie  

1.1) Définitions  

Afin de mieux comprendre les notions utilisées par la suite, il est important de donner 
une définition de certains termes.  
L’académie Nationale de Médecine a adopté les différents textes suivants (1):  

• Drogue  
« Substance naturelle ou de synthèse dont les effets psychotropes suscitent des 
sensations apparentées au plaisir, incitant à un usage répétitif qui conduit à instaurer la 
permanence de cet effet et à prévenir les troubles psychiques (dépendance psychique), 
voire même physiques (dépendance physique), survenant à l’arrêt de cette 
consommation qui, de ce fait, s’est muée en besoin. 
A un certain degré de ce besoin correspond l’asservissement (addiction) à cette 
substance; le drogué ou toxicomane concentre sur elle cette préoccupation en négligeant 
les conséquences sanitaires et sociales de sa consommation compulsive. 
En aucun cas le mot drogue ne doit être utilisé au sens de médicament ou de substance 
pharmacologiquement active. » 

• Addiction  
« Etat pathologique de dépendance chronique caractérisé par la compulsion à 
consommer une substance psycho-active (addiction pharmacologique) ou répéter un 
comportement (addiction comportementale) malgré les conséquences néfastes sans que 
la volonté du sujet puisse s’y opposer. » 

• Dépendance  
« Ensemble des phénomènes psychiques et physiques qui rendent, après une durée 
variable d’utilisation, certaines substances indispensables à l’équilibre 
psychophysiologique du sujet. » 

• Toxicomanie  
« Consommation compulsive de toxiques, drogues ou même des médicaments 
psychotropes détournés de leur indication, avec une forte pulsion à répéter cette 
consommation, associée ou non à un besoin physique d’éviter les symptômes du 
sevrage et-ou à un désir intense de retrouver des effets considérés comme agréables. »  

• Substance psychoactive  
« Ce sont toutes les substances qui ont un effet sur le cerveau, elles vont modifier 
l’activité mentale, les sensations, le comportement. Leur usage peut être interdit ou 
règlementé. »(2) 
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1.2) Mécanismes de l’addiction  

Le cerveau est une structure complexe, composé de plusieurs milliards de neurones 
connectés entre eux.  
A l’intérieur du cerveau, les informations circulent sous forme d’activité électrique, 
c’est l’influx nerveux. Afin de passer d’un neurone à un autre, cet influx nerveux se 
transforme en messages chimiques, ce sont les neuromédiateurs qui sont sécrétés par les 
neurones. (2) 
Ces neurotransmetteurs sont libérés par l’axone du neurone pré-synaptique, dans 
l’espace entre deux neurones aussi appelé synapse puis il est capté par des récepteurs 
situés au niveau du dendrite du neurone post-synaptique. (3)  

 

Figure 1 : Schéma de l’influx nerveux (63) 

1.2.1) Neurobiologie de l’addiction 

Les différents neurotransmetteurs impliqués dans les mécanismes de l’addiction sont :  

• La dopamine est un neurotransmetteur du système nerveux central. Ce 
neurotransmetteur est peu commun car seulement 0,3% des cellules du cerveau en 
sécrètent. La dopamine participe à la motricité, l'attention, la motivation, 
l'apprentissage et la mémorisation. Mais surtout elle est un élément clé dans le 
repérage de récompenses naturelles pour l’organisme. (4) 
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• La sérotonine est impliquée dans les fonctions psychologiques telles que le 
sommeil, l’apprentissage, l’agressivité, la dépression.  

• La noradrénaline est un neurotransmetteur important pour l'attention, les émotions, 
le sommeil, le rêve et l’apprentissage. 

• L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) est le principal neurotransmetteur 
inhibiteur chez l’homme, il empêche l’excitation prolongée des neurones.  

1.2.2) Le circuit de la récompense  

Ce système aussi appelé « système hédonique » permet de récompenser les fonctions 
vitales comme manger en procurant une sensation de bien-être.  

Il est composé de l’aire tegmentale ventrale (ATV) qui contient les corps cellulaires des 
neurones dopaminergiques, du noyau accubens, du cortex préfrontal où les axones de 
ces neurones se projettent. Ces trois zones forment le cortex mésocorticolimbique qui 
est relié au système qui gère la mémoire, composé de l’hippocampe et de l’amygdale.  

Lors d’un stimulus comme le fait de manger, de la dopamine est sécrétée par les 
neurones dopaminergiques de l’ATV, puis elle est captée au niveau du noyau accubens 
et du cortex préfrontal ce qui créera la sensation de plaisir. Cette sensation de plaisir va 
alors être renforcée, et elle sera alors accompagnée d’un état satisfaisant pour 
l’organisme, ce qui va augmenter la répétition du comportement. (5,6)  

Lors de la consommation d’une substance psycho stimulante, la fonction sensorielle de 
ce circuit va être shuntée (court-circuitée), le système de récompense sera activé (7). 
  
  
La voie dopaminergique pourra être activée de deux façons (8):  

• La voie directe : par des substances qui favorisent la production de dopamine ou 
qui en inhibent la recapture.  

• La voie indirecte : par des substances qui lèvent l’inhibition de la voie 
mésocorticolimbique, normalement assurée par les neurones GABAergiques. Suite 
à l’inhibition de libération du neurotransmetteur GABA, il y aura une augmentation 
de la libération de dopamine. 
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Figure 2 : Système de récompense (9) 

  

1.3) Facteurs de risques et de vulnérabilité aux addictions  

Il n’existe pas de personnalité type du toxicomane, cependant on peut remarquer des 
facteurs de vulnérabilité environnementaux et individuels (10) :  

• Les facteurs de risques environnementaux :  

-  Les facteurs familiaux  
- Habitudes de fonctionnement familiales (conflits, négligences…) 
- Habitudes de consommation familiales 
- Évènements de vie familiaux 

- Les facteurs d’environnement social  
- Pertes de repères sociaux (misère, chômage, perte de valeurs…) 
- Instabilité, exclusion, rupture scolaire, marginalité 

- Le rôle des pairs  
- Initiation d’une consommation 
- Consommation en groupe 
- Désocialisation, marginalisation, consommation associée 

• Les facteurs de risques individuels  

- La présence de traits de personnalités et tempéraments  
- Faible estime de soi, difficultés à faire face aux évènements  
- Recherche de sensations  
- Faible évitement du danger  
- Recherche de nouveautés  
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- Les perturbations du comportement  
- Caractère agressif  
- Arrêt des activités auparavant investies (loisirs, sport, musique, théâtre) 

- Les évènements de vie traumatiques (deuil, abus sexuels, maladies graves…)  

- La présence d’une comorbidité psychiatrique  
- Troubles des conduites, hyperactivité avec déficit de l’attention  
- Troubles de l’humeur 
- Troubles anxieux  
- Plaintes psychosomatiques  
- Troubles des conduites alimentaires  

   
Mais il existerait aussi des facteurs dits « protecteurs » vis-à-vis des addictions, tels 
que :  

- Une capacité à résoudre les problèmes  
- Des compétences sociales  
- Une estime de soi positive  
- Un soutien adapté de la part du milieu familial  
- Une régulation souple des affects  
- Des implications relationnelles familiales positives  
- Une perception élevée des compétences scolaires 

Il n’existe donc pas de profil type du toxicomane, le toxicomane peut être un homme, 
une femme, un sujet jeune comme âgé et provenant de tout milieu socio-culturel.  

1.4) Les différents types d’usage 

On peut définir trois types d’usage, que sont l’usage simple, l’abus et la dépendance 
(11,12)  

1.4.1) L’usage simple  

Il est défini par la consommation de substances psychoactives, sans que celles-ci 
n’entrainent de complications somatiques ni de dommages.  
Cette consommation peut être régulière ou occasionnelle.  
Ce type d’usage n’est pas considéré comme une pathologie et par conséquent ne 
nécessite pas de prise en charge médicale.  

L’usage simple est caractérisé par trois types de consommations :  

- L’expérimentation  
- La consommation socialement réglée : l’usage est dans ce cas occasionnel, 

dans un cadre convivial ou festif 
- La consommation à risque : lors de la conduite ou lors de l’exercice de sa 

profession 
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1.4.2) L’abus ou usage nocif  

L’abus est le terme utilisé par l’association américaine de psychiatrie dans le manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV).  
L’usage nocif est celui utilisé par l’OMS dans la 10e révision de la classification 
internationale des maladies (CIM 10).  

Dans ce cas, la consommation est répétée et peut entrainer des dommages somatiques, 
psychoaffectifs ou psychosociaux, que ce soit pour l’usager lui même, pour son 
environnement ou son entourage.  

La définition de l’abus adoptée par la DMS IV, est : « Mode d'utilisation inadéquat 
d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance 
cliniquement significative, caractérisée par la présence d'au moins une des 
manifestations suivantes au cours d'une période de 12 mois : 

1 - Utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des 
obligations majeures, au travail, à l'école ou à la maison (par exemple, absences 
répétées ou mauvaises performances au travail du fait de l'utilisation de la substance, 
absences, exclusions temporaires ou définitives de l'école, négligence des enfants ou des 
tâches ménagères).  

2 - Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux (par exemple, lors de la conduite d'une voiture ou en faisant 
fonctionner une machine alors qu'on est sous l'influence d'une substance).  

3 - Problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par exemple, 
arrestations pour comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance).  

4 - Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple 
disputes avec le conjoint à propos des conséquences de l'intoxication, bagarres). » 

Selon l’OMS, l’usage nocif est « un mode de consommation d'une substance 
psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être physiques 
ou psychiques.  

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l'utilisation d'une ou de plusieurs 
substances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de 
consommation donne souvent lieu à des critiques et a souvent des conséquences 
sociales négatives.  
La désapprobation par autrui, ou par l'environnement culturel, et les conséquences 
sociales négatives ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic.  
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On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un 
trouble spécifique lié à l'utilisation d'alcool ou d'autres substances psychoactives.  

L'abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu 
à des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette 
définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite des produits. » 

1.4.3) La dépendance  

C’est l’impossibilité de s’abstenir de consommer.  

Selon le DSM-IV, « La dépendance est un mode d'utilisation inapproprié d'une 
substance, entraînant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, 
comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à 
n'importe quel moment sur la même période de 12 mois :  

1 - Existence d’une tolérance, définie par l'une ou l'autre des manifestations suivantes :  
a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication 
ou l'effet désiré.  
b. effet nettement diminué en cas d'usage continu de la même quantité de substance. 
 

2 - Existence d’un syndrome de sevrage, comme en témoigne l'une ou l'autre des 
manifestations suivantes :  
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance. 
b. la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou 
d'éviter les symptômes de sevrage. 
 

3 - La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus 
long que prévu. 
 

4 - Un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou contrôler 
l'utilisation de la substance. 

5 - Un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, 
la consommer ou récupérer de ses effets. 

6 - D'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou 
réduites en raison de l'utilisation de la substance.  

7 - L'utilisation de la substance est poursuivie malgré l'existence d'un problème 
physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la 
substance. »  

!23



Selon le CIM 10, les critères diagnostics de la dépendance sont :  

Au moins trois des manifestations suivantes ont persisté conjointement pendant au 
moins un mois ou, quand elles ont persisté pendant moins d’un mois, sont survenues 
ensemble de façon répétée au cours d’une période de 12 mois: 

1 - Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive 

2- Altération de la capacité à contrôler l’utilisation de la substance, caractérisée par des 
difficultés à s’abstenir initialement d’une substance, à interrompre sa consommation ou 
à contrôler son utilisation, comme en témoigne le fait que la substance est souvent prise 
en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce que le sujet avait 
envisagé, ou par un ou plusieurs efforts infructueux pour réduire ou contrôler son 
utilisation 

3 - Survenue d’un syndrome de sevrage physiologique quand le sujet réduit ou arrête 
l’utilisation de la substance, comme en témoigne la présence de symptômes de sevrage, 
caractéristiques de la substance, ou l’utilisation de la substance (ou d’une substance 
similaire) dans le but de diminuer ou d’éviter les symptômes de sevrage 

4 - Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance, caractérisée par un 
besoin de quantités nettement majorées pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré, 
ou un effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même dose 

5 - Préoccupation par l’utilisation de la substance, comme en témoigne le fait que 
d’autres plaisirs ou intérêts importants sont abandonnés ou réduits en raison de 
l’utilisation de la substance, ou qu’un temps considérable est passé à faire le nécessaire 
pour se procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses effets 

6 - Poursuite de la consommation de la substance psychoactive malgré la présence 
manifeste de conséquences nocives, comme en témoigne la poursuite de la 
consommation malgré le fait que le sujet est effectivement conscient de la nature et de 
la gravité des effets nocifs, ou qu’il devrait l’être.  

1.4.3.1) La dépendance physique  

C’est l’obligation pour le sujet de consommer sa substance pour ne pas ressentir le 
phénomène de manque.  
Elle est caractérisée par le syndrome de sevrage, l’apparition de symptômes physiques 
en cas de manque, et par un syndrome de tolérance qui entraine une augmentation de la 
consommation par l’augmentation de la dose ou de la fréquence des prises.  

1.4.3.2) La dépendance psychique  

La dépendance psychique est définie par le besoin de maintenir ou de retrouver les 
sensations de plaisir, de bien-être ainsi que la satisfaction et la stimulation que la 
substance apporte au consommateur. Mais aussi d’éviter la sensation de malaise 
psychique qui survient lorsque le sujet n’a plus son produit.  
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Cette dépendance psychique a pour traduction principale le «craving» : la recherche 
compulsive de la substance, contre la raison et la volonté, expression d’un besoin 
majeur et incontrôlable.  

1.5) Le sevrage  

C’est le stade initial de la prise en charge du consommateur dépendant physique, c’est 
l’ensemble des actions qui vont aider le consommateur à mettre fin à sa consommation 
de substances psychoactives. (2)  
Lors du sevrage, le consommateur peut être sujet à plusieurs symptômes somatiques et 
comportementaux .(10)  
On parle de sevrages et non du sevrage, en effet les sevrages seront différents selon la 
substance consommée.  
Cette période pourra s’accompagner selon la substance initialement consommée de 
nausées, vomissements, diarrhées, hypertension artérielle, troubles du sommeil, troubles 
de l’humeur, larmoiements, état de dépression… (13)  
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2) La Cocaïne  

2.1) Définition et historique  

La cocaïne est un produit stimulant naturel qui se présente le plus souvent sous la forme 
d’une poudre blanche, extraite des feuilles de l’Erythroxylon Coca, qui pousse en 
Amérique du Sud, sur les plateaux andins du Pérou, de la Colombie, du Brésil et de la 
Bolivie.  
Les feuilles de coca étaient initialement mâchées par les paysans afin de lutter contre la 
fatigue, la faim et le mal d’altitude. Elles étaient utilisées par les Incas lors de rites 
religieux. Les feuilles de coca sont à ce jour encore énormément consommées par la 
population Sud-Américaine, afin de lutter contre le mal d’altitude et le froid. (14) 

La cocaïne fut extraite pour la première fois des feuilles de coca par Albert Niemann en 
1859. 

En 1963, le pharmacien Angelo Mariani va utiliser les feuilles de cocaïne et les faire 
macérer dans du vin afin d’obtenir des effets euphorisants encore plus puissants. Elle est 
utilisée dans divers produits comme les remèdes contres les maux de dents. (15)  

 

Figure 3 : Publicité pour du vin Mariani (64) Figure 4 : Publicité pour un remède contre 
les maux de dents, à base de cocaïne (65)  

  

Puis les chimistes s’intéressèrent à la formule de la cocaïne et plus particulièrement à la 
fonction ester afin de synthétiser des molécules anesthésiques qui n’auraient pas les 
effets indésirables de la cocaïne comme la toxicité et la pharmacodépendance. (16) 
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En 1886, le Coca-Cola® est mis au point. La boisson contient alors des extraits de 
cocaïne et ses propriétés euphorisantes ont contribué à l’essor qu’à connu cette boisson 
mondialement connue à ce jour. En 1903, les extraits de feuille de coca sont supprimés 
de la recette pour être remplacés par de la caféïne. (17)  

Dans les dernières années du XIXe siècle, les américains découvrent les propriétés 
euphorisantes de la cocaïne, son usage va alors se répandre dans toutes les classes 
sociales jusqu’aux années 1930. La saturation du marché américain orientera le trafic 
vers l’Europe par le biais des Pays-Bas et des côtes africaines.  
Suite à la première guerre mondiale, les populations allemandes et françaises 
traumatisées et fatiguées par le conflit vont commencer à consommer de la cocaïne. 
(14,18)  

En 1961, suite à la convention unique sur les stupéfiants de l’ONU, la consommation, la 
fabrication et le transport de cocaïne deviennent interdits.  

Pendant une période s’étalant de 1930 à 1970, la cocaïne va être « en sommeil » et 
disparaitre des habitudes. Puis à partir des années 1970, elle va réapparaître dans les 
milieux du spectacle, de la finance. Puis elle s’est démocratisée à partir de la fin des 
années 1970 et ne cesse depuis de gagner les différentes catégories socio-culturelles de 
la population. 

2.2) De la fabrication de la cocaïne à la mise sur le marché  

Les feuilles de coca sont séchées durant plusieurs jours et subissent une phase 
d’extraction par mélange avec un produit alcalin, tel que le carbonate de sodium et un 
solvant organique, comme le kérosène. Les débris de feuilles sont supprimés puis une 
base forte (soude) est ajoutée au mélange afin d’obtenir une pâte brunâtre qui est mise à 
sécher. C’est la pâte de coca.  
Le niveau de pureté de cette pâte est compris entre 80 et 90%.  

Après le séchage de cette pâte de coca, celle-ci est nettoyée, filtrée et séchée à nouveau. 
Divers produits chimiques y sont adjoints (permanganate de sodium, acétone, acide 
chlorhydrique) afin d’obtenir le chlorhydrate de cocaïne plus communément appelé 
cocaïne, qui se présente sous la forme de poudre cristalline blanche. (19) 
Elle peut aussi être appelée coke, blanche, neige, coco. (20)  

Avant sa mise sur le marché, cette cocaïne peut être coupée à plusieurs reprises par les 
revendeurs avec des produits plus ou moins toxiques tels que le paracétamol, l’aspirine, 
les anesthésiques, le lactose, le talc, le plâtre, le sucre ou d’autres stupéfiants. La pureté 
de la cocaïne vendue dans la rue en Europe est alors comprise entre 20 et 30%. (19,20)  

Le chlorhydrate peut aussi être modifié afin d’obtenir du crack ou freebase. Dans ce cas, 
il est dissout dans l’eau, puis adjoint à un agent alcalin comme le bicarbonate de soude 
ou l’ammoniaque. Il se présente alors sous la forme de caillou qui est le plus souvent 
fumé. La pureté de ce caillou est comprise entre 50 et 70%. 
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• La voie transmuqueuse (14,23,24)  

C’est le mode de consommation le plus répandu, la cocaïne peut être absorbée au niveau 
de toutes les muqueuses (gencives, muqueuses anales ou génitales) mais c’est la voie 
nasale qui est le plus souvent privilégiée. Souvent utilisé dans un cadre récréatif, ce 
mode de consommation est le plus souvent appelé « sniff ». 
La cocaïne placée sous forme de « rails » est alors consommée à l’aide d’une paille ou 
d’un billet ou d’une feuille de papier roulée et inséré dans le nez. 
Dans le cas de la consommation par voie intra nasale, les effets se feront ressentir 3 
minutes après la prise et ce pendant 30 à 60 minutes.  

• La voie pulmonaire (14,24,25) 

C’est le mode de consommation utilisé pour le « crack », celui-ci est fumé à l’aide 
d’une pipe, qui peut être vendue dans le commerce ou de fabrication artisanale. Le 
chlorhydrate peut lui aussi être fumé, il est alors disposé dans une cigarette roulée ou 
avec du cannabis. 
C’est par cette voie que les effets se feront ressentir le plus vite, sous quelques 
secondes. La cocaïne inhalée passe directement dans le sang artériel au niveau des 
poumons, puis transite par l’aorte via le coeur pour aller directement au cerveau. La 
durée des effets sera très courte, mais ceux-ci seront très violents, sous forme de 
« flash ».  
La rapidité de l’effet peut pousser le consommateur à recommencer très rapidement.  
 

  
Figure 8 : Pipe à crack (67)  Figure 9 : Pipes artisanales (68)  

• La voie intra veineuse 

Ce mode de consommation peut être utilisé pour le chlorhydrate dilué, qui peut parfois 
être mélangé à de l’héroïne, le « speedball ».  
Il peut aussi être utilisé pour l’injection des résidus de « crack » restants dans la pipe, 
qui sont acidifiés avec du jus de citron.  
Dans ce cas, les effets sont un peu plus longs à se faire ressentir que lorsque la cocaïne 
est inhalée. Ici le réseau veineux n’est pas court-circuité. Les premiers effets se feront 
ressentir en une vingtaine de secondes. (14,24,25)  
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- La sérotonine entrainera un sentiment de confiance en soi chez le 
consommateur 

- Le système Gaba sera inhibé, et donc les neurones pourront rester excités 
durant une plus longue période 

2.4.2) Les effets recherchés  

Les consommateurs de cocaïne recherchent principalement à ressentir un sentiment 
d’euphorie, de confiance en eux et d’augmentation des capacités cérébrales et 
physiques.  
La cocaïne est consommée de façon festive pour ses effets euphorisants et entrainant 
une confiance en soi. Elle est consommée dans le milieu du travail afin de gérer une 
période stressante, pour les sensations d’augmentation de la créativité ou de suppression 
de la fatigue.  

De nos jours, la cocaïne est aussi utilisée chez les sportifs comme produit dopant, elle 
est dans ce cas consommée lors des entrainements afin de lutter contre la fatigue, 
d’augmenter la durée et la fréquence des entrainements. (17)  

Cette drogue entraine un renforcement positif très important, qui est à l’origine de la 
dépendance psychique très forte (29). 

2.4.3) Le métabolisme de la cocaïne  

La cocaïne est en grande partie métabolisée en benzylecgonine, principalement au 
niveau du foie dans les deux heures suivant la prise. La benzylecgonine est aussi un 
puissant stimulant du système nerveux central (SNC) et reste présente dans le cerveau 
longtemps après l’élimination de la cocaïne. La benzylecgonine peut être détectée dans 
le plasma jusqu’à 3 jours et dans les ongles ou les cheveux durant une période plus 
longue. Quant à elle, la cocaïne ne pourra plus être détectée passé un délai de 4 heures.  

L’élimination de la cocaïne et de ses métabolites se fait par voie urinaire, salivaire et 
dans les selles. (14)  
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2.4.4) Propriétés chimiques de la cocaïne 

2.4.4.1) Propriétés anesthésiques locales  

La cocaïne agit en bloquant les canaux sodiques et aussi des canaux potassiques dans 
une moindre mesure, ce qui bloque la conduction de l’influx nerveux et donc de la 
sensibilité. (30)  
Cette propriété va se manifester au niveau de la zone d’application de la cocaïne.  

2.4.4.2) L’activité sympathomimétique indirecte  

Cette activité va se manifester principalement au niveau du système cardiovasculaire. 
Par la libération de la nor-adrénaline et l’inhibition de la recapture des catécholamines 
(adrénaline et nor-adrénaline) et donc leur accumulation au niveau des synapses, la 
cocaïne agit alors comme un sympathomimétique.  
Les effets produits seront une contraction de la musculature lisse et une analgésie au 
niveau local. (18) 

2.4.4.3) Action pyrogène  

La cocaïne entraine une augmentation de la température corporelle par deux 
mécanismes (14) :  

- Par action directe au niveau des centres de la régulation thermique  
- Par une augmentation de l’activité musculaire 

2.4.4.4) Propriétés stimulantes du système nerveux central  

La cocaïne est un puissant stimulant et excitateur des centres nerveux psychiques et 
sensoriels. Elle va entrainer (17) :  

- Une diminution de la fatigue  
- Des tremblements et des convulsions  
- Une excitation des centres bulbaires respiratoires puis une paralysie  

2.5) Le cycle de dépendance de la cocaïne  

Par son effet sur les neurones dopaminergiques, une dépendance psychique va 
rapidement s’installer : le cerveau va s’habituer à la concentration élevée de dopamine 
au niveau des synapses et le manque de celle-ci se fera vite ressentir.  
De plus, il peut y avoir un phénomène d’adaptation à cette concentration, qui se traduira 
par une augmentation du nombre de récepteurs à la dopamine sur le neurone post-
synaptique.  
La dépendance va se découper en plusieurs phases :  
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2.5.1) Le « rush » 

Le « rush » est la phase que l’on peut décrire dans les instants qui suivent la prise de 
cocaïne.  
Les effets qui se font ressentir dès les premiers instants sont (21,25) :  

• Au niveau psychique :  
- Euphorie intense  
- Sensation de bien-être  
- Excitation intellectuelle  
- Excitation physique  
- Excitation sexuelle  
- Diminution de la faim 
- Insomnies  
- Levée des inhibitions  

• Au niveau physique :  
- Anesthésie locale au niveau ORL  
- Mydriase  
- Tachycardie  
- Hypertension artérielle  
- Indifférence à la douleur  
- Indifférence à la faim  
- Pâleur cutanée  

Durant cette période, les consommateurs peuvent ressentir une envie irrépressible de 
consommer de nouveau pour renouveler ces sensations, c’est le « binge ».  

2.5.2) Le « crash » 

C’est la phase de descente qui a lieu juste après le « rush » , les signes de cette phase 
sont inverses de celle du « rush ».  

Les effets ressentis sont :  
- La tristesse  
- L’anxiété  
- L’asthénie 
- La perte d’énergie  
- Le ralentissement psychomoteur  
- L’augmentation de l’appétit  
- L’envie de retrouver l’euphorie provoquée par la prise de cocaïne  
- Des difficultés de concentration, de mémorisation  
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Durant cette phase, les sujets peuvent être amenés à consommer d’autres substances 
comme l’alcool, le cannabis, les hypnotiques ou les opiacés pour pallier au manque de 
cocaïne. Il y a donc ici un risque de créer une dépendance secondaire.  

2.5.3) Le « craving » 

C’est l’étape suivante de la dépendance caractérisée par une envie irrépressible de 
consommer de la cocaïne. Les consommateurs sont durant cette période sujets à :  

- Une grande instabilité de l’humeur  
- Des attaques de panique  
- Des délires paranoïdes  
- Des troubles du sommeil 

2.5.4) Cas particulier du crack  

De par ses effets très courts et très puissants, le crack va entrainer une dépendance à la 
fois psychique mais aussi physique. En effet le consommateur va avoir envie de 
consommer à nouveau dès que les effets se seront estompés. En général, la dépendance 
s’installe en 1 à 3 prises.  

2.6) Le sevrage et les traitements de substitutions 

2.6.1) La prise en charge du sevrage  

La période de sevrage est caractérisée par les phases de « crash » et de « craving ». La 
prise en charge du patient peut se faire en ambulatoire ou suite à une hospitalisation, la 
prise en charge se fait le plus souvent de façon individuelle mais une prise en charge en 
groupe peut fournir un complément.  
Le consommateur est l’acteur principal de sa prise en charge, il peut agir de plusieurs 
façons dans le but de diminuer sa consommation :  

- Refuser de la cocaïne qui va lui être offerte 
- Observer des périodes d’abstinences périodiques  
- Consommer à faible dose ou à faible fréquence  
- Eviter que la cocaïne ne prenne le dessus sur d’autres activités 

L’accompagnement est très important pour que le patient dépendant à la cocaïne puisse 
évoluer, celui-ci sera constitué de trois maillons :  

• Une consultation médicale qui permettra de faire :  
- Un bilan somatique (cardiologique, respiratoire, ORL, neurologique, 

infectieux…) 
- Une évaluation neuropsychologique afin d’évaluer les fonctions cognitives  
- Une évaluation des comorbidités psychiatriques afin d’évaluer les troubles de 

l’humeur, de l’attention, les troubles anxieux.  
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• Un soutien psychosocial, pour aider le patient dans ses démarches administratives, 
pour lui fournir un accompagnement en vue de s’insérer dans la vie professionnelle 

• Un soutien psychologique, pour l’aider à se confronter à ses problèmes, pour 
évaluer la place qu’a la cocaïne dans sa vie et pour éviter les rechutes (21)  

2.6.1.1) Les thérapies cognitives comportementales :  

• L’approche cognitivo-comportementale :  

Dans cette approche, la dépendance à la cocaïne est considérée comme une réponse à 
l’incapacité à faire face aux pressions de la vie quotidienne.  
Le sujet dépendant va donc être entrainé à faire face aux situations à risques, qui 
pourraient entrainer une consommation. Il va apprendre à reconnaitre ses pensées 
« dangereuses ». 
Cette approche permettra d’initier une abstinence ou de la maintenir. (24) 

• L’approche comportementale : 

La consommation va être dépréciée par le biais de renforçateurs positifs alternatifs 
proposés pour récompenser l’abstinence. Le but est de faire apparaître l’abstinence 
comme une option plus attractive. (24) 

2.6.2) Les pistes thérapeutiques en cours d’expérimentation  

2.6.2.1) Les traitements pharmacologiques  

Il existe plusieurs types de traitements pharmacologiques mais aucun n’a reçu 
d’autorisation de mise sur le marché en vue du traitement de la dépendance à la cocaïne.  
Les visées de ces pistes sont d’agir sur les phénomènes d’euphorie et le craving.(14,24) 

• Les agents glutamatergiques (modafanil, N-acétylcystéine) 

Dans l’addiction à la cocaïne, le circuit glutamatergique subit un dérèglement. Ces 
molécules qui ont un effet « stimulant like », s’opposent à différents syndromes de 
sevrages et ont pour but de rétablir un équilibre de ce circuit. Elle n’ont pas d’effets 
d’euphorie. 

• Les agents dopaminergiques (disulfiram, aripiprazole)  

Le disulfiram permet d’aider à réduire la consommation de cocaïne mais aussi de lutter 
contre le craving et la dysphorie.  
L’aripiprazole permettrait de diminuer la consommation de cocaïne.  
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• Les agents Gabaergiques (topiramate, baclofène, tiagabine, vigabatrine) 

Les études sur ces agents montrent une diminution de la consommation ainsi qu’un 
potentiel anti-craving. Ces molécules n’ont pas provoqué d’effets secondaires excepté 
pour la vigabatrine qui peut provoquer des effets secondaires ophtalmologiques.  

• Les agents sérotoninergiques (ondanstéron, citalopram)  

Ces agents permettent une réduction de la consommation ainsi qu’une meilleure 
compliance aux soins. 

2.6.2.2) L’immunothérapie  

Un vaccin anti-cocaïne est aujourd’hui à l’étude, il agirait en bloquant le passage de la 
cocaïne au niveau de la barrière hémato-encéphalique par couplage avec des anticorps 
monoclonaux. La cocaïne serait alors bloquée au niveau sanguin et n’entrainerait pas de 
modifications au niveau des neurones dopaminergiques et ainsi le vaccin bloquerait 
l’effet de renforcement immédiat induit au niveau du système de récompense. (14) 

2.7) Epidémiologie en France et dans le monde  

En France, la cocaïne est le produit illicite le plus consommé après le cannabis. En 
2010, 3,8% de la population des 18-64 ans, soit 1,5 million de personnes avaient 
expérimenté la cocaïne. Les hommes sont plus consommateurs que les femmes avec 
5,5% d’expérimentation pour les hommes contre 2,2% pour les femmes. Ce taux 
d’expérimentation n’a fait que croître de 1990 à 2010 pour passer de 0,8% à 3,8%.  
L’usage au cours de l’année est passé de 0,3% en 1990 à 0,9% en 2010. 

De façon générale, la consommation de cocaïne est plus répandue dans la population 
jeune, dans les villes plutôt que dans les milieux ruraux. 

Pourcentage de la population 18-34 ayant expérimenté la cocaïne entre 2000 et 2010  

En Europe, en 2010, on estime que 14,5 millions de personnes avaient expérimenté la 
cocaïne et que 4 millions avaient fait usage de la cocaïne au cours de l’année.  
Les pays les plus gros consommateurs sont l’Angleterre, l’Espagne et l’Italie. De façon 
générale, les pays du Sud et de l’Ouest consomment plus de cocaïne. Alors que les pays 
du Nord et de l’Est consomment plus d’amphétamines. (31,32,33) 

2000 2005 2010

Hommes 3,7 % 5,5 % 9,7 %

Femmes 1 % 1,9 % 4,1 %

Confondus 2,3 % 3,7 % 6,9 %
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2.8) La législation sur la cocaïne  

En France, la cocaïne est considérée comme un stupéfiant, sa consommation est 
interdite quel que soit le lieu.  
Si la quantité détenue est faible, il est considéré que la personne est un usager simple, 
elle encourt 1 an d’emprisonnement et 3750€ d’amende. Elle peut aussi subir une 
obligation de soins ou une obligation de participation à un stage de sensibilisation sur 
les stupéfiants.  
La personne peut dans certains cas subir une interdiction professionnelle si celle-ci 
comporte une obligation morale.  

Si la quantité détenue est plus importante et laisse présager un trafic, la personne est 
considérée comme trafiquant et risque jusqu’à 5 ans de prison et 75 000€ d’amende. 
Cette peine peut être alourdie à 10 ans si la cocaïne a été vendue à des mineurs.  
Si la personne en possession de cocaïne revient de l’étranger, elle peut être inculpée 
pour importation de produits stupéfiants et risque 10 ans de prison et 7 500 000€ 
d’amende.  

En cas de conduite après avoir consommé de la cocaïne, le conducteur risque de se voir 
retirer 6 points sur son permis de conduire ainsi qu’une amende de 4 500€ et 2 ans de 
prison.  
Cette peine peut être alourdie d’une suspension ou d’une annulation de permis avec 
interdiction de le repasser pour une durée pouvant aller jusqu’à trois ans. (34) 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3) Impacts sanitaires liés à la consommation de cocaïne  

3.1) Les impacts sanitaires sur la santé générale 

La consommation de cocaïne est associée à de diverses complications  

3.1.1) Les impacts cardiovasculaires 

La consommation de cocaïne va entrainer une tachycardie et une augmentation de la 
tension artérielle. Cela entraine une augmentation des besoins en oxygène du coeur. 
Mais elle entraine aussi une vasoconstriction qui aboutit à une diminution des apports 
en oxygène. Ce qui conduit à un déséquilibre entre les besoins et les apports.  
La cocaïne entraine aussi une hyperagrégation plaquettaire et la production de 
thromboxane, permettant la formation de microthrombi.  
Les complications peuvent alors être multiples : (23,30,35) 

• La douleur thoracique  

C’est le symptôme le plus fréquent, il apparait le plus souvent dans l’heure qui suit la 
prise de cocaïne même si elle peut être retardée jusqu’à 24 heures. La douleur peut être 
accompagnée de palpitations. Ce symptôme doit amener à rechercher d’autres 
complications.  

• Les cardiopathies ischémiques  

Le risque d’infarctus du myocarde est multiplié par 24 dans l’heure qui suit la 
consommation de cocaïne chez les sujets sans risque et ce quelque soit la dose 
consommée.  
Le risque d’ischémie est beaucoup plus important chez le sujet à risque, qui présente des 
lésions coronaires préexistantes. Ces lésions sont retrouvées facilement suite au 
développement d’athérosclérose suite à l’agression endothéliale provoquée par la 
cocaïne.  
Le risque d’ischémie augmente si la cocaïne est associée au tabac.  

• Les dysfonctionnements ventriculaires gauches  

La cocaïne entraine des perturbations des canaux calciques, ce qui peut mener à une 
altération des fonctions systoliques et diastoliques. Si l’intoxication est chronique, elle 
peut amener à une hypertrophie du ventricule gauche et une altération sévère de la 
fonction systolique.  

• Les troubles du rythme  

L’intoxication aiguë peut entraîner de multiples troubles du rythme et de la conduction 
comme des tachychardies, des torsades de pointe et des fibrillations. Ces troubles sont 
produits par des effets sur le système sympathique, le blocage des canaux sodiques, 
l’augmentation du calcium intracellulaire et l’inhibition de l’activité vagale.  
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• Les endocardites  

Elles peuvent avoir lieu suite à des altérations des valves dues à la tachycardie et 
l’hypertension artérielle. Ces altérations vont permettre les greffes bactériennes 
favorisées par les effets immunodépresseurs de la cocaïne et les impuretés contenues 
dans celle-ci.  

• Les dissections aortiques  

L’hypertension et la tachycardie entrainent des forces de cisaillement qui peuvent 
aboutir à une rupture pariétale. Ce diagnostic doit être évoqué si une douleur thoracique 
est présente.  

• Les accidents vasculaires cérébraux 

La cocaïne favorise nettement la survenue des AVC. Soit par la rupture de 
malformations préexistantes qui entraine une hémorragie. Soit suite à l’ischémie 
provoquée par une thrombose artérielle ou vasculaire cérébrale.  

3.1.2) Les impacts respiratoires 

Les complications respiratoires sont très rares dans les cas de consommation par voie 
transmuqueuse ou intra-veineuse. Elles se retrouvent le plus souvent chez les 
consommateurs de crack.  
Les premiers symptômes qui apparaissent dans les heures suivant la consommation, 
parfois dans les minutes, sont une toux, une dyspnée, une hémoptysie. (14,23) 

Les affections les plus souvent rencontrées seront :  

- Le bronchospasme, dû à l’inflammation bronchique suite à la consommation de 
cocaïne et aux impuretés qu’elle contient 

- Les pneumonies interstitielles qui font suite à l’atteinte des voies aériennes 
profondes et des alvéoles par de la cocaïne sous forme de freebase. Elles sont 
associées à une fièvre, une toux, des sibilants, une hypoxémie 

- Les brûlures des voies aériennes comme la trachée ou les bronches entrainant 
des sténoses 

- Les pneumothorax induits par les variations de pression dues à l’inhalation et la 
toux qu’elle déclenche 

- Les oedèmes pulmonaires  
- Les hémorragies alvéolaires  

Mais la consommation de cocaïne peut aussi entrainer des complications pulmonaires 
secondaires telles que la tuberculose ou des pneumopathies bactériennes.  
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3.1.3) Les impacts neurologiques 

Les impacts neurologiques sont eux aussi nombreux, et ils représentent avec les impacts 
sur le système cardiovasculaire, la dangerosité de l’abus de cocaïne.  
Les effets neurologiques sont brutaux, dus à la liposolubilité de la cocaïne qui diffuse 
très rapidement au niveau du système nerveux central. (14,23,27,29,36) 

Les complications neurologiques retrouvées suite à la consommation de cocaïne sont :  
- Les tremblements, l’agitation, l’augmentation du tonus musculaire pouvant 

aller jusqu’au déclenchement de crises convulsives 
- Les douleurs erratiques et les céphalées  
- Les déficits focalisés transitoires  
- Les AVC  
- L’hyperthermie  
- Les vascularites cérébrales  
- Les vascospasmes favorisés par l’hypertension et la vasoconstriction.  
- Les hallucinations visuelles, auditives et cutanées 

3.1.4) Les impacts psychiatriques 

La dépendance à la cocaïne peut entrainer diverses complications psychiatriques telles 
que : (24,25)  

- Des troubles de l’humeur  
- Des troubles dépressifs pouvant mener jusqu’au suicide  
- Des troubles anxieux  
- Des phobies sociales  
- Des troubles de la personnalité : la prévalence des troubles de la personnalité 

chez les consommateurs de cocaïne est de 58 à 90%, contre 10 à 13% dans la 
population générale (37) 

- Des troubles psychotiques : le sujet va avoir l’impression d’être espionné par 
son entourage ou par la police, c’est « l’effet parano » ou il peut avoir 
l’impression que des insectes se baladent sous sa peau 

- Altérations des fonctions cognitives : déficit de l’attention, de la mémoire 

3.1.5) Les impacts infectieux 

La cocaïne est aussi un vecteur d’infections, qui peuvent être (14) :  

• Virales  

Ces infections peuvent survenir suite au partage de matériel d’injection, de pailles, de 
pipes qui peuvent créer des micro coupures au niveau des lèvres.  
Des virus tels que le VHB, VHC, VIH peuvent être transmis.  
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• Bactériennes  

Elles surviennent suite à la consommation de cocaïne dans des endroits non propres 
(tables, toilettes…) ou suite aux impuretés que la cocaïne peut contenir. Elles peuvent 
entrainer des conséquences locales comme les abcès, mais aussi des endocardites, des 
pneumopathies, des septicémies.  

• Les MST  

Les effets deshinibiteurs de la cocaïne peuvent entrainer des comportements à risques 
qui peuvent aboutir à des rapports sexuels non protégés et à des transmissions de 
maladies sexuellement transmissibles comme le VHB, VIH, Syphilis. 

3.1.6) Les impacts sur la sphère ORL  

Ils font suite à une consommation par voie intra-nasale régulière, la vasoconstriction et 
les traumatismes engendrés par les cristaux de cocaïne et les objets insérés afin de 
« snifer ». Les premiers signes vont être des saignements puis une ulcération. La 
situation peut se compliquer et amener à des perforations de la cloison nasale et à des 
nécroses.  
Le sujet est parfois amené à consommer de la cocaïne afin de calmer les douleurs, mais 
cela ne fera qu’empirer la situation, par une augmentation de la vasoconstriction et donc 
de la nécrose des tissus.  
Cette destruction de la cloison nasale peut s’accompagner de sinusites maxillaires, 
frontales et ethmoïdales.  
Le traitement chirurgical est alors la seule solution envisageable, il doit être 
accompagné d’un arrêt de la consommation ainsi que d’une antibiothérapie. (14) 

3.1.7) Les autres impacts  

• Les impacts rénaux  

La consommation de cocaïne peut entrainer une insuffisance rénale ainsi que des 
infarctus rénaux consécutifs à l’ischémie. (23) 

• Les impacts ophtalmiques  

L’excès de dopamine qui suit la consommation de cocaïne pourra amener à des défauts 
de vision des couleurs sur l’axe Jaune-Bleu par effet sur la rétine. (25)  

• Les troubles alimentaires  

De par son effet coupe-faim, la cocaïne peut amener à une dénutrition, des carences 
vitaminiques et anémiques sévères. (38) 
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• Les impacts obstétricaux 

Lors de la grossesse, la métabolisation de la cocaïne est ralentie ce qui peut entrainer 
des risques de fausse couche, d’hématomes rétro placentaires ou d’accouchement 
prématuré.  
La cocaïne et ses métabolites traversent le placenta et peuvent entraîner des 
complications sur le développement foetal, la croissance du foetus peut être ralentie et 
des malformations peuvent se développer. (14,39) 

3.1.8) Le décès  

Le décès peut faire suite aux diverses complications énumérées précédemment 
(infarctus, AVC, dissection aortique, convulsions…).  
Il peut aussi être induit par la rupture des sachets ingérés par les passeurs, qui entraine 
une hypertension artérielle,une hyperthermie maligne et une occlusion digestive.  
Il peut aussi faire suite à des comportements à risque, telle que la conduite suite à la 
consommation de substances psychoactives.  

3.2) Les impacts sanitaires sur la santé bucco-dentaire  

3.2.1) Xérostomie  

La salive est principalement sécrétée au niveau des glandes parotides, submandibulaires 
et sublinguales, mais aussi par les glandes salivaires accessoires. Elle permet ainsi 
l’humidification permanente de la cavité buccale.  
La salive va permettre de protéger et lubrifier les muqueuses, de neutraliser les attaques 
acides par son pouvoir tampon et de protéger les tissus dentaires en formant une 
pellicule exogène sur l’émail.  

Elle a également des propriétés antimicrobiennes, assurées par les immunoglobulines A, 
G, M et les diverses enzymes et protéines contenues dans la salive.  
La salive participe également à la digestion par la formation du bol alimentaire, l’aide à 
la déglutition par lubrification, et à la gustation par solubilisation des substances 
sapides. (40,41)  

Comme toutes les substances psychoactives, la cocaïne va induire une xérostomie, c’est 
-à-dire une sécheresse de la cavité buccale due à une diminution du flux salivaire.  
Cet effet de bouche sèche peut être amplifié par la chaleur dégagée lors de la 
consommation de crack.  
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Les conséquences de cette xérostomie sont (42) :  

• Physiologiques 

La flore bactérienne va être modifiée et le pouvoir tampon sera diminué. Le rôle de 
protection de la salive est donc moins bien assuré.  

De par cette modification de l’équilibre de la flore bactérienne, les muqueuses sont plus 
fragiles et certains micro organismes deviennent pathogènes. Le sujet peut alors 
développer des affections comme les candidoses (infections dues à un champignon). 

Les dents vont elles aussi être touchées par cette sécheresse, elles vont êtres sujettes à 
l’érosion, qui entraîne une destruction des tissus durs par attaques acides. Mais aussi 
sujettes aux caries par diminution du pouvoir tampon, et d’auto nettoyage de la cavité 
buccale.  
Les lésions carieuses se retrouvent principalement au niveau du collet des dents 
maxillaires et plus particulièrement des incisives. La salive se stocke principalement au 
niveau du plancher buccal, et les abouchements des conduits sécréteurs des glandes 
sublinguales et submandibulaires se trouvent en postérieur des incisives mandibulaires.  

• Fonctionnelles  

La phonation va être altérée sur le long court, la lubrification des tissus étant 
insuffisante pour permettre une bonne coordination des mouvements des différents 
muscles qui permettent l’élocution.  
La digestion va être perturbée, le bol alimentaire ne peut pas se former, la digestion est 
donc retardée et sera plus difficile.  
Une dysgueusie peut s’installer, la salive en quantité trop peu suffisante ne permettra 
pas de diluer les aliments et les substances gustatives, de plus les papilles filiformes 
peuvent se détériorer.  
Les patients peuvent aussi se plaindre d’halitose.  

Deux tests peuvent facilement se réaliser au cabinet afin d’attester une hyposialie 
(diminution de la sécrétion salivaire) :  

- Le test au sucre : ce test consiste à placer un morceau de sucre calibré n°4 sous 
la langue et de le laisser fondre bouche fermée. Si le temps nécessaire à la fonte 
est supérieur à 3 minutes, cela est considéré comme pathologique  

- Mesure du pH salivaire via un papier pH-mètre placé sur le dos de la langue 
durant quelques secondes. Si le pH est inférieur à 6, cela est considéré comme 
pathologique 
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Le rôle du chirurgien-dentiste sera alors de repérer les signes faisant penser à des lésions 
précancéreuses ou cancéreuses et à orienter le patient chez un ORL. 

Figure 16 : Carcinome épidermoïde 
bourgeonnant de la langue (48) 

Figure 17 : Carcinome épidermoïde 
bourgeonnant, polylobé (48)  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4) Prise en charge du patient consommateur de cocaïne  

Les différentes complications provoquées par la consommation de cocaïne vont amener 
à une prise en charge qui pourra être différente de celle d’un patient non consommateur.  
Celle-ci sera différente selon le profil de consommation :  

- Selon si le patient est en période de sevrage ou consomme encore 
- Selon si la consommation est associée à d’autres consommations telles que le 

cannabis, l’héroïne, les amphétamines… ou non 
- Selon la fréquence de consommation : si celle-ci est occasionnelle, de façon 

récréative ou si elle est ancrée dans la vie du patient 

Les soins dentaires ne sont pas forcément la priorité des cocaïnomanes ou des 
toxicomanes, qui peuvent être confrontés à des problèmes sociaux ou des pathologies 
générales. La consommation de cocaïne peut retarder l’apparition de la douleur et ainsi 
la consultation chez le dentiste. Le patient peut alors parfois arriver au cabinet avec une 
seule attente : celle de calmer ses douleurs. Dans ce cas, il pourra présenter un état 
bucco-dentaire fortement dégradé.  

Le chirurgien-dentiste joue un rôle important dans la réinsertion sociale de ces patients, 
en supprimant les douleurs, en rétablissant la fonction masticatoire et l’esthétique qui 
permettra au patient de reprendre confiance en soi.  

4.1) L’abord du patient  (13,29,49,50,51) 

La première consultation est très importante dans ce cas, elle permet de connaitre le 
motif de consultation du patient, ses attentes, son état de santé, ses moyens financiers.  

Il est possible que le patient assume son intoxication lors du questionnaire médical, 
mais il est aussi possible que celui-ci essaye de dissimuler son addiction par peur d’être 
jugé ou par peur de se voir refuser les soins.  

Il faut donc dans ce cas savoir repérer certains signes qui peuvent faire penser à une 
consommation de substances psychoactives :  

- Des troubles du comportement  
- Des troubles de l’attention ou de la mémoire 
- Des troubles anxieux ou dépressifs  
- Un amaigrissement  
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Certains signes seront plus en faveur d’une consommation de cocaïne :  

- Des pupilles dilatées  
- Cernes  
- Hyperactivité  
- Patient qui parle fort, beaucoup et rapidement  
- Tremblements et crampes  
- Epistaxis  
- Phonation nasale  

Le patient cocaïnomane ou polyconsommateur pourra aussi être reconnu suite à une 
demande de prescription dès son arrivée au cabinet. En effet, il peut arriver que le 
patient toxicomane consulte uniquement pour calmer ses douleurs que la drogue ne 
calme plus. Le motif de sa consultation est alors de se faire prescrire des antalgiques, et 
ne pas effectuer de soins par peur ou plus simplement parce que ce n’est pas sa priorité.  

En cas de doute, il faudra aborder la question de la consommation de stupéfiants, en 
expliquant qu’il est nécessaire pour nous d’être informés de cette consommation. Ce 
afin de pouvoir éviter tout incident, dû à l’état de santé général du patient ou aux 
conséquences de la consommation des drogues, lors des traitements. On pourra alors 
aborder le sujet des risques qu’implique sa consommation, tout en ne portant aucun 
jugement moral. 

Si le patient affirme consommer des stupéfiants, il faudra alors savoir : 

- Lesquels ?  
- A quelle fréquence ? 
- Depuis combien de temps ? 
- Le mode de consommation ? 
- La date de la dernière prise ? 

Lors de la première consultation, il faut réussir à transformer la rencontre en relation de 
confiance. Pour cela, le patient doit se sentir écouté, il ne doit pas être considéré comme 
un cas à part, mais comme un patient à part entière. Cette relation est primordiale pour 
pouvoir effectuer les soins. Il faudra aussi porter un regard attentif à l’hygiène bucco-
dentaire du patient et l’encourager à l’améliorer si cela est nécessaire ainsi que le 
conseiller sur les méthodes à employer. 

Le plan de traitement devra être choisi selon un objectif réaliste, puis devra être 
expliqué de façon claire et compréhensible pour le patient. Les objectifs de cette prise 
en charge seront de supprimer les douleurs et les foyers infectieux, de rétablir la 
mastication et l’esthétique et de dépister des pathologies telles que le VIH ou les cancers 
des VADS.  

Un cadre de soin devra être instauré, il faudra être empathique avec le patient tout en 
sachant rester ferme avec lui. Il faudra lui expliquer que l’élaboration de ce plan de 
traitement est un engagement conjoint et lui expliquer les conséquences qu’entraîneront 
des retards ou des absences aux rendez-vous.  
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Les rendez-vous seront de courte durée sur une courte période. Des traitements étalés 
sur plusieurs mois ne seront pas possibles dans ce cas.  

Les cocaïnomanes peuvent être sujets à une anxiété des soins commune à toutes les 
toxicomanies, qui est amplifiée par rapport à la population générale. Cette anxiété peut 
aussi être amplifiée lors de la phase de descente ou de sevrage. Il sera de notre devoir de 
faire notre possible pour relaxer le patient en expliquant tous les gestes que l’on 
effectue, et cela d’une voix calme, monotone.  
Si le patient a consommé de la cocaïne avant la séance de soin, afin de vaincre son 
anxiété, il faudra reporter celle-ci. 
Une prescription de benzodiazépines est possible pour les cocaïnomanes.  

4.2) Les risques  

4.2.1) Les risques infectieux  

4.2.1.1) Le VIH  

Le VIH est un rétrovirus, qui s’attaque aux lymphocytes T (CD4) des sujets atteints. Il 
provoque la mort de ces cellules et donc diminue les défenses immunitaires des patients 
atteints, ce qui peut entrainer l’apparition d’infections opportunistes.  

10 % des usagers de drogues par voie injectable seraient porteurs du VIH.  
Il peut se transmettre chez les toxicomanes de façon directe, principalement par échange 
de matériel d’injection mais la transmission peut aussi survenir par échange de pipes ou 
de pailles.  
Il peut aussi se transmettre de façon indirecte suite à une augmentation des 
comportements à risques tels que les rapports sexuels sans protections.  

Le VIH peut entraîner des manifestations telles que (52) :  

- Des adénopathies cervico-faciales lors de l’infection ou lors de l’apparition des 
maladies opportunistes  

- Des candidoses récidivantes et résistantes aux traitements  
- Des infections bactériennes : maladies parodontales et syphilis  
- Des infections virales :  

- HPV (human papilloma virus) entrainant des lésions verruqueuses  
- HSV (herpès simplex virus) entrainant des herpès labiaux  
- EBV (epstein barr virus) entrainant des leucoplasies orales chevelues 
- Cytomégalovirus entrainant des ulcérations buccales  

- Des processus néoplasiques tels que les sarcomes de Kaposi  

Pour effectuer les soins, il faudra prendre contact avec le médecin traitant afin de 
connaitre la virémie du patient, le taux des CD4, le traitement suivi.  
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4.2.1.2) Le VHB  

Le Virus de l’hépatite B, peut entraîner des cirrhoses ou des cancers du foie. Il se 
transmet par voie sanguine ou sexuelle.  
Un vaccin contre ce virus existe. En cas d’infection, un traitement existe mais ne permet 
pas la guérison.  
10 % des usagers de drogues présenteraient une hépatite chronique due au VHB. 

Il faudra vérifier que notre prescription n’entrainera pas d’interactions avec le traitement 
suivi par le patient.  
Le risque hémorragique peut être augmenté par la présence de facteurs de coagulation 
anormaux. (52) 

4.2.1.3) Le VHC  

Le virus de l’hépatite C se transmet par contact sang-sang ou par contact avec du 
matériel contaminé par du sang infecté.  
La principale voie de contamination en France est l’injection de drogue par voie 
intraveineuse.  
Près de 60 % des usagers de drogues par voie intraveineuse seraient porteurs du VHC.  

La guérison peut être spontanée dans 20% des cas. Dans 80% des cas, l’hépatite devient 
chronique et peut évoluer vers une cirrhose ou des cancers du foie.  

Ce virus peut entrainer des manifestations bucco-dentaires telles que :  
- Une xérostomie  
- Un lichen plan buccal  

Une prise de contact avec le médecin traitant est nécessaire, les soins devront être 
repoussés en cas d’hépatite active.  
Un bilan d’hémostase sera nécessaire pour les soins invasifs.  
Il faudra éviter la prescription des médicaments à métabolisme hépatique.  

En cas de consultation avec des patients porteurs de ces virus, l’asepsie devra être 
rigoureuse. (52) 

4.2.2) Les risques cardio-vasculaires  

Par son action sympathomimétique, la cocaïne peut entrainer des troubles cardio-
vasculaires. L’utilisation d’anesthésiques avec des vasoconstricteurs est alors 
déconseillée chez les patients ayant consommé de la cocaïne. L’effet vasoconstricteur de 
l’anesthésique s’ajouterait alors à celui de la cocaïne, ce qui pourrait entrainer des 
troubles cardio-vasculaires, pouvant aller jusqu’à la mort.  
Il est conseillé d’attendre 24h après la dernière prise de cocaïne avant de pouvoir 
effectuer une anesthésie avec vasoconstricteurs.  
Pour les mêmes raisons, les cordonnets de rétraction imprégnés d’épinéphrine sont à 
proscrire. (54,55)  
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4.2.3) Les risques hémorragiques  

Ce risque peut être augmenté suite à la consommation de cocaïne, qui entraine une 
thrombopénie et une augmentation de la pression artérielle.  
Mais il peut aussi être lié à des troubles hépatiques provoqués par une infection au VHB 
ou VHC, des perturbations hématologiques suite à l’infection par le VIH, à la 
malnutrition.  

Dans ce cas, un bilan d’hémostase sera fait de façon systématique, un contact avec le 
médecin traitant pourra aider le chirurgien-dentiste à décider de la conduite à tenir.  

Les valeurs « normales » d’un examen sanguin sont :  
- TP compris entre 75 à 100% 
- Plaquettes comprises entre 150 000 et 400 000/mm3 

- TCA entre 26 et 37 

Si le TCA est supérieur à 37, on a un risque hémorragique.  

• Si les plaquettes sont supérieures à 150 000mm3 ou le TP est supérieur à 70% : 
plan de traitement et soins dentaires « normaux ». En cas de saignement, il faudra 
effectuer une compression et des sutures.  

• Si les plaquettes sont inférieures à 150 000mm3 ou le TP est inférieur à70 % : une 
prise de contact avec le médecin traitant est nécessaire afin de savoir si les soins 
sont réalisables ou si il faut prévoir une prémédication afin de corriger l’hémostase.  

• Si les plaquettes sont inférieures à 60 000mm3 ou le TP est inférieur 60% : Une 
prise en charge hospitalière est nécessaire. (47) 

4.3) La gestion des soins selon le type de consommation  

Les soins seront différents en fonction du profil de consommation du patient. (56,57) 

4.3.1) Le consommateur occasionnel  

Les soins chez le consommateur occasionnel seront proches de ceux d’un patient non 
consommateur. Il faudra relever quand a eu lieu la dernière consommation avant 
d’effectuer une anesthésie, informer le patient des dommages que peut causer la cocaïne 
et l’encourager à améliorer son hygiène bucco-dentaire si cela est nécessaire et 
l’encourager à effectuer des contrôles réguliers.  

4.3.2) Le polyconsommateur  

Les soins chez ce type de patients seront plus compliqués à gérer. En effet dans ce cas, 
le patient se présentera souvent en urgences avec des douleurs et voudra soulager celles-
ci.  
Les soins ne seront pas forcément sa priorité.  
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4.3.2.2) Les avulsions  

Si les avulsions sont trop nombreuses, une anesthésie générale est indiquée. 
L’intervention sera plus rapide, ce qui peut s’avérer utile face à un patient peu motivé et 
impatient. Les risques hémorragiques et infectieux pourront aussi être mieux gérés.  

En cas d’avulsion au cabinet, un bilan d’hémostase sera obligatoire avant le soin.  
Si l’hémostase est correcte, il faudra prévoir une antibioprophylaxie ainsi que des 
moyens d’hémostase.  

4.3.3) Le patient sous substitution aux opiacés qui consomme de la cocaïne par 
voie intraveineuse.  

Le traitement sera ici identique à celui du patient polyconsommateur.  

4.3.4) Le patient sevré ou en cours de sevrage.  

Chez ce patient, tous les soins pourront être envisagés et seront décidés en accord avec 
le patient selon sa motivation, ses attentes et ses moyens financiers.  

4.4) La prise en charge des complications liées à la consommation de cocaïne 

4.4.1) La xérostomie  

La meilleure prise en charge est dans ce cas étiologique, elle consistera en la 
suppression de la consommation des substances psychoactives. La sécheresse buccale 
disparaitra alors sous plusieurs jours.  

Les conseils à donner au patient (42):  

• Les conseils diététiques :  

- Eviter de manger trop acide ou trop sucré  
- Adjoindre des corps gras aux aliments  
- Eviter les repas épicés, pour éviter les lésions sur la muqueuse fragilisée  
- Préférer les eaux pétillantes  

• Provoquer une stimulation salivaire : 

- Par la mastication de chewing gums sans sucres, de batons de réglisse, de 
noyaux d’olives  

- Par la succion de pastilles de vitamine C  

• Faire des bains de bouche avec de l’eau bicarbonatée  
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Ces conseils peuvent être suffisants, si ce n’est pas le cas, il est possible d’utiliser un 
traitement sialologue tels que :  

- La pilocarpine, qui est un alcaloïde extrait des feuilles de Jaborandi, qui stimule 
les glandes salivaires. La prescription est de 5 à 10 mg, 3 fois par jour.  

- La teinture de Jaborandi, qui est un traitement homéopathique qui augmente la 
production salivaire et diminue la sensation de sécheresse. La posologie est de 
30 à 60 gouttes par jour pendant 20 jours.  

- D’autres médicaments tels que le Sulfarlem®, le Salagen®, l’Evoxac® 
permettent de stimuler l’excrétion salivaire.  

Les substituts salivaires ne montrent pas de grands intérêts dans le traitement de la 
xérostomie due à une toxicomanie.  

4.4.2) Le bruxisme  

Le bruxisme peut être une conséquence directe de la consommation de cocaïne ou 
d’autres stupéfiants mais peut aussi être engendré par le stress durant la période de 
sevrage.  
Il faut que le patient prenne conscience de ses parafonctions. Pour cela, il devra être 
attentif aux périodes durant lesquelles il est sujet à grincer des dents, à serrer…  
Il faudra définir le type de parafonction : claquement, grincement, serrement et à quel 
moment celles-ci se déclenchent : lors de la conduite, lors de l’utilisation d’un 
ordinateur, lors du travail, durant la nuit.  

La prise de conscience est indispensable à l’établissement d’un traitement efficace.  

La prise en charge peut se faire de façon cognitive via le biofeedback, l’auto suggestion 
ou une approche psychologique.  
Elle peut aussi se faire de façon pharmacologique, par l’utilisation de benzodiazépines 
ou d’antidépresseurs qui vont agir en diminuant le stress, en améliorant la qualité du 
sommeil et en relaxant les muscles. Toutefois ces traitements entrainant des 
dépendances, il faudra rester très vigilant lors de l’utilisation de ceux-ci.  

Le traitement le plus courant reste l’utilisation d’une gouttière occlusale qui va se porter 
principalement la nuit pendant laquelle le patient effectue des mouvements incontrôlés. 
Mais aussi lors des périodes de stress durant la journée (conduite…).  
Cette gouttière va permettre de protéger les structures dentaires, de diminuer la tension 
des muscles masticateurs. (43) 
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4.4.3) Les abrasions 

Les abrasions étant dues à l’application de cocaïne ou au brossage trop vigoureux, la 
prise en charge de celles-ci consistera en la suppression de l’application de cocaïne.  

Il faudra aussi revoir la technique de brossage avec le patient :  
- Le brossage horizontal est à proscrire 
- Il faut enseigner la technique du rouleau 
- Eviter le brossage après l’ingestion d’acides 
- Il faut changer de brosse à dents tous les 3 mois, en préférant une brosse à dent 

souple ou médium avec une tête courte 
- Le passage à la brosse à dents électrique peut être envisagé, elle permet un 

nettoyage par rotation et certaines permettent d’indiquer si la pression 
appliquée est trop importante 

- Le dentifrice à utiliser doit avoir un faible potentiel abrasif, il faut préférer les 
dentifrices fluorés qui permettent de renforcer les dents et proscrire les 
dentifrices blancheur qui induisent des sensibilités et qui ont une action 
abrasante 

La restauration des cavités pourra se faire grâce à des ciments verres ionomères ou des 
composites. Elle permettra de supprimer les sensibilités, rétablir l’esthétique, renforcer 
la dent, améliorer l’hygiène en évitant l’accumulation des dépôts alimentaires dans les 
cavités. (58) 

4.4.4 ) Les lésions gingivales  

Les traitements des lésions de type récessions par des techniques chirurgicales se 
soldent souvent par des échecs, la vascularisation du site ayant été modifiée par la 
consommation de cocaïne. (31) 

En cas de gingivite ulcéro nécrotique (GUN), le traitement immédiat sera un 
débridement de surface pour éliminer la plaque et le tartre. Ce soin peut être fait sous 
anesthésie locale si nécessaire. On pourra aussi réaliser un parage à l’eau oxygénée et à 
la chlorexidine.  
Une prescription d’antibiotiques tels que l’amoxicilline associée au métronidazole sur 
15 jours, des antalgiques et des solutions pour bains de bouche sera réalisée. Un suivi 
régulier sera nécessaire pour supprimer la plaque et le tartre une fois les douleurs 
atténuées, et pour surveiller l’évolution de la GUN.  
Une motivation à l’hygiène est dans ce cas indispensable. (52) 

4.4.5) Les nécroses palatines  

Le traitement de ces lésions commencera par l’arrêt de l’application de cocaïne sur la 
zone nécrosée. En effet dans ce type de lésion, il est courant que le consommateur 
applique de la cocaïne afin de diminuer les douleurs.  
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Le traitement médical consiste en une antibiothérapie pour éviter les surinfections des 
fosses nasales, et de lavages locaux.  
Une reconstitution chirurgicale est la meilleure solution dans ce cas, mais elle ne pourra 
être proposée que si le patient est sevré de son addiction.  
Cette reconstitution sera effectuée grâce à des lambeaux locaux pédiculés ou par des 
lambeaux libres. 

Si le patient n’est pas sevré, une prothèse obturatrice peut être envisagée mais il est en 
général difficile de s’adapter à celle-ci. Cette prothèse permettra d’améliorer la 
phonation et la déglutition. (18,59) 

4.4.6) Les cancers de VADS  

Les signes de lésions cancéreuses sont des douleurs, des gènes à la déglutition, une 
diminution de la mobilité de la langue, des saignements, des mobilités dentaires 
localisées et une gène au port de la prothèse.  
Toute lésion qui perdure, s’indure, avec un aspect irrégulier, érosif ou une muqueuse qui 
perd sa souplesse devra orienter le diagnostic vers une lésion cancéreuse.  
Le patient devra alors être orienté vers un ORL, un stomatologue ou un centre 
spécialisé. Il faudra nous assurer que le rendez-vous a été honoré par le patient.  

Le traitement sera ensuite décidé en consultation pluridisciplinaire, en fonction de la 
localisation de la lésion et de l’importance de celle-ci. Il pourra être constitué de 
chirurgie, radiothérapie ou chimiothérapie.  
En cas de traitement par radiothérapie, les foyers infectieux devront être éradiqués dans 
la zone d’irradiation, les avulsions devront être réalisées 3 semaines avant la 
radiothérapie pour permettre la cicatrisation.  
Des gouttières de fluoration seront réalisées. 

En cas de traitement par chimiothérapie, les actes chirurgicaux sont à éviter pendant la 
cure. (52)  

4.5) La gestion de la douleur  

4.5.1) L’anesthésie 

Il se peut que les patients se présentent persuadés que l’anesthésie n’agit pas sur eux. 
Dans ce cas, une préparation psychologique sera alors importante avant l’anesthésie afin 
d’améliorer celle-ci.  
En effet une étude menée par le danois Scheutz démontre qu’il n’y a pas de différence 
significative entre les anesthésies chez les patients toxicomanes et non toxicomanes, et 
que l’échec de l’anesthésie ferait suite à une anxiété plus élevée chez les patients 
toxicomanes.  
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En cas de mauvaise hygiène dentaire, une désinfection préalable de la zone peut être 
envisagée afin de prévenir tout risque infectieux.  

Le choix de la molécule est très important dans le cas des patients consommateurs de 
cocaïne. En effet celle-ci ayant un fort potentiel allergisant, il faudra éviter les 
molécules de type ester comme la procaïne.  
Mais il faudra tout de même rester vigilant, quant à l’utilisation des molécules de type 
amine, en cas de pathologies hépatiques. La lidocaïne pourrait entrainer des convulsions 
si elle est associée avec la cocaïne.  
La molécule de choix reste l’articaïne qui n’a aucune conséquence en cas de pathologie 
hépatique.  

L’usage des vasoconstricteurs est contre-indiqué si la dernière consommation de cocaïne 
remonte à moins de 24 heures.  

L’anesthésie loco-régionale sera préférée à l’anesthésie locale, elle aura une meilleure 
efficacité et permettra d’éviter de multiples injections, ce qui limitera le risque 
infectieux chez les sujets immuno déprimés. (29,31) 

4.6) Les prescriptions  

La rédaction des ordonnances devra être rigoureuse :  
- La posologie devra être écrite en toutes lettres, en précisant les intervalles 

nécessaires entre les prises ainsi que les doses journalières maximales  
- La durée du traitement et la « quantité suffisante pour » devront être précisées  
- Il faudra veiller à indiquer le nombre de médicaments prescrits, à rayer les 

espaces non utilisés et le verso de l’ordonnance (51) 

Les antalgiques :  
Les antalgiques de niveau 1 comme le paracétamol sont généralement suffisants. Une 
augmentation de la posologie peut être envisagée. Il faudra tout de même rester vigilant 
en cas de pathologie hépatique ou rénale.  

Une antibioprophylaxie peut être envisagée pour les soins invasifs, si le patient est 
immuno déprimé :  

- Amoxicilline : 2 grammes, 1 heure avant l’acte 
- Clindamycine : 600 mg, 1h avant l’acte en cas d’allergie aux pénicillines 

4.7) Le chirurgien-dentiste acteur de santé publique dans la prévention des 

addictions.  

Selon l’OMS, « La prévention est l'ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le 
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». 
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4.7.1) Importance d’une bonne santé bucco-dentaire dans la prévention des 
addictions 

La bouche est un organe important dans la vie de tout être humain. En effet, celle-ci va 
permettre de communiquer. C’est l’organe de tous les plaisirs mais aussi de tous les 
dangers, c’est par celui-ci que vont passer l’alcool, la fumée, les drogues. (60) 

Une bonne santé bucco-dentaire sera un élément important dans la lutte contre les 
addictions.  
En effet, si le patient a honte de ses dents et n’ose pas les montrer, cela ne pourra que 
renforcer sa marginalisation et l’enfermement dans un cercle vicieux le poussant à 
continuer de consommer.  
Rétablir l’état bucco-dentaire du patient pourra lui permettre de se réinsérer dans la 
société, de pouvoir postuler à des offres d’emplois, de faire des rencontres sans avoir 
peur du rejet que pourrait provoquer son état bucco-dentaire.  

En permettant une bonne mastication, en améliorant les sensations gustatives et les 
fonctions musculaires et articulaires, on permettrait au patient d’avoir une bonne 
alimentation et donc un meilleur état général. 

Un bon état bucco-dentaire permet aussi d’éviter les douleurs qui pourraient entrainer 
une consommation excessive de drogues. Ou dans le cas de patients en cours de sevrage 
ou sevrés, entrainer une reprise de la consommation. 

4.7.2) La détection, le chirurgien-dentiste « sentinelle des addictions »    

Selon Alain Rigaud, « La bouche doit être un point de rencontre entre addictologues et 
chirurgiens-dentistes. Une dépendance ne s’installe pas du jour au lendemain, elle est 
précédée pendant plusieurs mois, souvent plusieurs années, de conduites de consommation 
excessive. » 

Le rôle du chirurgien-dentiste dans la prévention des addictions n’est pas encore très 
développé. Le chirurgien-dentiste est un professionnel de santé qui peut reconnaitre 
certains signes pathognomoniques d’une consommation de stupéfiants, et donc si le patient 
ne consulte pas encore d’addictologue, il pourra alors le conseiller et l’orienter vers un 
spécialiste si il le désire. 

Dans le cas de la cocaïne, ces signes seront :  
- L’halitose 
- Le claquement fréquent des lèvres 
- Les caries serpigineuses en cas de consommation par injection  
- Des perforations nasales et palatines 

Le chirurgien-dentiste aura aussi un rôle dans la prévention des addictions, par 
l’explication des complications que peuvent entrainer certains comportements à risques, 
comme une consommation festive de stupéfiants qui pourrait basculer en dépendance. 
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En effet lors d’une consultation, il se peut que le chirurgien-dentiste se retrouve face à 
un patient qui affirme consommer des drogues de façon occasionnelle et festive. Il 
pourra alors lui expliquer que cette conduite à risque peut basculer en dépendance.  

Le chirurgien-dentiste pourra alors se créer un cercle de professionnels tels que des 
addictologues, des psychologues chez qui il pourra orienter ses patients si ils le désirent.  

Le site http://www.infosdentistesaddictions.org a été créé afin de donner les 
informations nécessaires au chirurgien-dentiste sur les conseils qu’il peut donner à son 
patient.  

4.7.3) Détecter, Conseiller, Orienter 

Comme nous avons pu le voir précédemment, le chirurgien-dentiste pourra détecter les 
comportements à risques ou les addictions.  
Il pourra alors conseiller les patients.  

Le conseil minimal a une importance capitale, il permet :  

- De donner les règles d’hygiène minimales  
- D’inviter le patient à consulter un chirurgien-dentiste au minimum une fois par 

an et ce avant que les douleurs n’apparaissent 
- Veiller à avoir une alimentation équilibrée, éviter les grignotages, les 

confiseries et boissons sucrées 
- Inciter le patient à être présent lors des divers rendez-vous, afin que le plan de 

traitement puisse être réalisé dans les meilleures conditions 

Si le patient affirme consommer de la cocaïne ou d’autres drogues, le chirurgien-
dentiste devra l’informer des impacts de sa consommation sur sa santé générale et sur sa 
cavité buccale.  
Les conséquences buccales de la consommation de cocaïne étant très peu connues, le 
devoir du chirurgien-dentiste sera d’informer les patients de ses conséquences.  

Le chirurgien-dentiste pourra aussi informer ses patients sur les conséquences salivaires 
et pourra alors conseiller des rinçages réguliers.  
Le révélateur de plaque peut être un outil utile après avoir expliqué au patient ce qu’est 
la plaque et les conséquences de l’accumulation de celle-ci, comme les caries et les 
maladies parodontales. On pourra alors enseigner au patient une bonne technique de 
brossage et il pourra alors contrôler son brossage de façon régulière.  

Si le mode de vie du patient ne permet pas d’appliquer un brossage régulier, on pourra 
l’inciter à effectuer un brossage au moins une fois par jour avant d’aller se coucher et 
d’effectuer des rinçages après chaque repas.  

Tout chirurgien-dentiste sera confronté une fois lors de sa pratique à un patient 
consommateur de drogues, il n’est pas seul dans l’orientation et les conseils à donner au 
patient. Des professionnels de santé et des travailleurs sociaux qui ont l’habitude de 
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travailler avec des patients consommateurs, peuvent aider le dentiste dans les démarches 
d’approche et de prise en charge du patient. 

Le chirurgien-dentiste pourra ensuite orienter le patient, si celui-ci le désire (47) :  
• Vers un dispositif général constitué de :  

- Médecins généralistes  
- Structures hospitalières  
- Réseaux de santé addiction  

• Vers un dispositif spécialisé :  

- CSAPA : les centres de soins d'accompagnement et de prévention en 
addictologie, avec ou sans hébergement, pour une prise en charge de toutes les 
addictions, peuvent disposer des médicaments nécessaires au traitement des 
patients. Certains centres ont des consultations spécialisées en tabacologie. 

- CAARUD : les centres d'accueil et d'accompagnement à la réduction des 
risques pour usagers de drogues, pour un soutien des usagers et la mise à 
disposition de matériel de prévention des infections. 

- CJC : les consultations jeunes consommateurs, destinées aux jeunes 
consommateurs de substances psycho-actives ou leurs familles. 
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5) Elaboration d’un outil informatif pour les patients  

5.1) Le support  

Le support choisi pour cet outil informatif est un classeur qui sera mis à disposition des 
patients dans la salle commune de l’hôpital Fontan 2. Ce classeur contiendra des 
conseils à visée préventive puis d’une fiche pour chaque drogue, expliquant les 
conséquences de la consommation de celle-ci.  

5.2) Le public visé  

Les patients visés par ce projet sont les patients qui consultent dans le service 
d’addictologie de l’hôpital Fontan 2.  
L’hôpital Fontan 2 accueille des patients souffrant d’addictions ou de troubles du 
comportement alimentaire. Les patients peuvent être hospitalisés à temps complet ou en 
ambulatoire.  
Une consultation bucco-dentaire y a été ouverte en Septembre 2013, la consultation est 
réalisée par un praticien de l’unité de prévention et de santé publique du service 
d’Odontologie du CHRU ainsi que de deux étudiants en 6e année.  
Le patient peut faire la demande de consultation lors de son admission. Suite à cette 
consultation, un courrier est remis au patient afin qu’il puisse consulter un chirurgien-
dentiste en ville ou dans le service d’Odontologie du CHRU. (61) 

5.3) L’objectif  

L’objectif de ce classeur est d’informer les patients sur les habitudes d’hygiène à 
adopter et des conséquences que peut entrainer la consommation de cocaïne. Et ce, de 
façon simple et compréhensible.  
Ce classeur pourra être approfondi lors d’un futur travail, afin de le compléter par des 
fiches destinées aux autres drogues.  

5.4) Descriptif  

Ce classeur à visée informative sera composé de plusieurs fiches :  

• D’une partie introductive donnant :  
- Les recommandations d’hygiènes bucco-dentaire de l’Union Française pour la 

santé bucco-dentaire. Ces recommandations sont (62) :  
- Un brossage de deux minutes matin et soir avec une brosse à dent souple et 

du dentifrice adapté à la pathologie dentaire du patient 
- L’utilisation de fil dentaire ou de brossettes interdentaires pour nettoyer les 

espaces interdentaires 
- L’utilisation de bain de bouche.  
- L’utilisation de chewing-gum sans sucres après le repas de midi 
- Le rinçage des dents en cas de grignotage 

- Un schéma expliquant la technique de brossage BROS 
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- Les conseils d’entretien des prothèses amovibles :  
- Nettoyer les prothèses 2 fois par jour en retirant la prothèse de la bouche  
- Enlever les résidus d’adhésif ou de colle  
- Nettoyer la prothèse au dessus d’un lavabo rempli d’eau pour éviter le bris 

des prothèses en cas de chute 
- Brosser avec une brosse à prothèse et du savon doux ou un produit conçu 

pour les  prothèses. Ne pas utiliser de dentifrice ou de produits ménagers.  

- Des conseils d’hygiène alimentaire tels que :  
- Répartir les prises alimentaires sur 3 principaux repas à horaires réguliers  
- Eviter les grignotages  
- Préférer l’eau et le lait aux boissons acides  
- Ne pas consommer de boissons ou aliments acides avant d’aller se coucher 

- Des recommandations pour une visite chez le dentiste au moins une fois par an  

• Une fiche informant sur les conséquences bucco-dentaires de la consommation de 
cocaïne : 
- Xérostomie 
- Bruxisme  
- Caries 
- Abrasions 
- Cancers des VADS  
- Lésions gingivales  
- Perforations palatines  

• De plusieurs fiches, chacune d’elle étant destinée à une drogue qui pourront être 
construites lors de travaux futurs.  
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Conclusion  

La cocaïne, extraite des feuilles de coca est une drogue consommée depuis plusieurs 
siècles, d’abord lors de cérémonies religieuses, elle s’est ensuite répandue dans les 
différentes classes sociales et est de plus en plus consommée de façon festive. Une 
dépendance peut ensuite s’installer de façon assez rapide. En effet la cocaïne entrainera 
une sensation de bien-être peu de temps après la prise, puis le consommateur entrera 
dans une phase de descente où une dépression peut s’installer, ce qui pourra le pousser à 
consommer de nouveau.  

L’un des problèmes de la cocaïne est que peu de consommateurs connaissent les 
conséquences de sa consommation. En effet celle-ci peut entrainer des troubles de la 
santé générale, comme des troubles cardiaques, respiratoires, neurologiques, infectieux. 
Mais elle peut aussi entrainer des troubles au niveau de la cavité buccale et des dents, 
comme une xérostomie, du bruxisme, des caries ou encore des lésions gingivales.  

Le principal problème que peut rencontrer le chirurgien-dentiste lors de la première 
consultation avec ce patient est d’être légèrement perdu et de ne pas savoir quel plan de 
traitement adopter.  
Il faudra tout d’abord faire un bilan de santé générale et connaitre les habitudes de 
consommation du patient.  
Le patient devra se sentir écouté, afin qu’une relation de confiance puisse s’installer. 
Ensuite il faudra expliquer au patient les conséquences que peuvent entrainer sa 
consommation de cocaïne.  
Il est indispensable d’identifier les attentes du patient qui peuvent aller d’un simple 
soulagement de la douleur à une prise en charge globale afin de restaurer sa dentition.  
Si le patient désire entamer un traitement, il faudra définir avec lui un cadre, c’est-à-dire 
l’importance de son assiduité aux rendez-vous, de son implication et de son rôle dans le 
bon déroulement du traitement. 
Le plan de traitement devra être adapté au patient et à ses attentes. Il faudra garder à 
l’esprit qu’un plan de traitement sur le long court n’est pas une solution viable avec un 
patient addict à la cocaïne ou polyconsommateur, il est en effet possible que le patient se 
lasse au bout de plusieurs rendez-vous et abandonne le traitement.  

Le chirurgien-dentiste pourra aussi se faire aider, être conseillé par des médecins 
spécialisés dans ce type de soins. Le patient pourra être orienté si il le souhaite vers des 
centres de santé généralistes ou spécialisés comme les CAARUD, CSAPA ou CJC.  
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Résumé de la thèse en français 

Les patients consommateurs de cocaïne présentent des profils très variés. Dans le 
cas des patients dépendants ou polyconsommateurs, la consommation de 
stupéfiants pourra avoir de graves répercussions sur la santé générale ainsi que 
sur la santé bucco-dentaire.  
Le chirurgien dentiste doit connaitre les conséquences de la consommation de 
cocaïne et ce afin de connaitre les particularités de prise en charge du 
consommateur de cocaïne, afin de pouvoir lui proposer le plan de traitement le plus 
adapté possible.  

Le plan de traitement devra être adapté en fonction du patient, de ses attentes, de 
sa motivation , de sa dépendance et de son état de santé.  

Ce travail a été réalisé dans le but d’aider le praticien dans la prise en charge du 
patient consommateur de cocaïne, afin de comprendre les mécanismes de 
l’addiction à la cocaïne, de connaitre les conséquences de la consommation de la 
cocaïne et la prise en charge de ses conséquences.  

Mais aussi dans le but de pouvoir fournir au patient des informations sur les 
conséquences de sa consommation vis-à-vis de sa santé, via la création d’une 
plaquette à visée informative, destinée aux patients hospitalisés dans le service 
d’addictologie de l’Hôpital Fontan 2. 
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