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Introduction  

Les drogues comme la cocaïne sont utilisées depuis plusieurs milliers dÕannées. 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 sÕétend 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 nÕaient 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 dÕautant plus vraie pour la cocaïne.  

Nous étudierons au travers de cette thèse, lÕhistoire 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 lÕattitude 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 dÕaddictologie de lÕhôpital Fontan 2 à Lille.  

!16



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.  
LÕacadémie Nationale de Médecine a adopté les différents textes suivants (1):  

¥ Drogue  
Ç 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 lÕarrêt de cette 
consommation qui, de ce fait, sÕest muée en besoin. 
A un certain degré de ce besoin correspond lÕasservissement (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. È 

¥ Addiction  
Ç 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 sÕy opposer. È 

¥ Dépendance  
Ç Ensemble des phénomènes psychiques et physiques qui rendent, après une durée 
variable dÕutilisation, certaines substances indispensables à lÕéquilibre 
psychophysiologique du sujet. È 

¥ Toxicomanie  
Ç 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 dÕéviter les symptômes du 
sevrage et-ou à un désir intense de retrouver des effets considérés comme agréables. È  

¥ Substance psychoactive  
Ç Ce sont toutes les substances qui ont un effet sur le cerveau, elles vont modifier 
lÕactivité mentale, les sensations, le comportement. Leur usage peut être interdit ou 
règlementé. È(2) 

!17



1.2) Mécanismes de lÕaddiction  

Le cerveau est une structure complexe, composé de plusieurs milliards de neurones 
connectés entre eux.  
A lÕintérieur du cerveau, les informations circulent sous forme dÕactivité électrique, 
cÕest lÕinflux nerveux. Afin de passer dÕun 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 lÕaxone du neurone pré-synaptique, dans 
lÕespace 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 lÕinflux nerveux (63) 

1.2.1) Neurobiologie de lÕaddiction 

Les différents neurotransmetteurs impliqués dans les mécanismes de lÕaddiction 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 lÕorganisme. (4) 
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¥ La sérotonine est impliquée dans les fonctions psychologiques telles que le 
sommeil, lÕapprentissage, lÕagressivité, la dépression.  

¥ La noradrénaline est un neurotransmetteur important pour l'attention, les émotions, 
le sommeil, le rêve et lÕapprentissage. 

¥ LÕacide gamma-aminobutyrique (GABA) est le principal neurotransmetteur 
inhibiteur chez lÕhomme, il empêche lÕexcitation prolongée des neurones.  

1.2.2) Le circuit de la récompense  

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

Il est composé de lÕaire 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 lÕhippocampe et de lÕamygdale.  

Lors dÕun stimulus comme le fait de manger, de la dopamine est sécrétée par les 
neurones dopaminergiques de lÕATV, 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 dÕun état satisfaisant pour 
lÕorganisme, ce qui va augmenter la répétition du comportement. (5,6)  

Lors de la consommation dÕune 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 lÕinhibition de la voie 
mésocorticolimbique, normalement assurée par les neurones GABAergiques. Suite 
à lÕinhibition 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 nÕexiste 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, négligencesÉ) 
- Habitudes de consommation familiales 
- Évènements de vie familiaux 

- Les facteurs dÕenvironnement social  
- Pertes de repères sociaux (misère, chômage, perte de valeursÉ) 
- Instabilité, exclusion, rupture scolaire, marginalité 

- Le rôle des pairs  
- Initiation dÕune 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 gravesÉ)  

- La présence dÕune comorbidité psychiatrique  
- Troubles des conduites, hyperactivité avec déficit de lÕattention  
- Troubles de lÕhumeur 
- Troubles anxieux  
- Plaintes psychosomatiques  
- Troubles des conduites alimentaires  

   
Mais il existerait aussi des facteurs dits Ç protecteurs È 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 nÕexiste 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 dÕusage 

On peut définir trois types dÕusage, que sont lÕusage simple, lÕabus et la dépendance 
(11,12)  

1.4.1) LÕusage simple  

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

LÕusage simple est caractérisé par trois types de consommations :  

- LÕexpérimentation  
- La consommation socialement réglée : lÕusage est dans ce cas occasionnel, 

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

profession 
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1.4.2) LÕabus ou usage nocif  

LÕabus est le terme utilisé par lÕassociation américaine de psychiatrie dans le manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV).  
LÕusage nocif est celui utilisé par lÕOMS 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 lÕusager lui même, pour son 
environnement ou son entourage.  

La définition de lÕabus adoptée par la DMS IV, est : Ç 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). È 

Selon lÕOMS, lÕusage nocif est Ç 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. È 

1.4.3) La dépendance  

CÕest lÕimpossibilité de sÕabstenir de consommer.  

Selon le DSM-IV, Ç 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 dÕune 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 dÕun 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. È  
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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 dÕun mois, sont survenues 
ensemble de façon répétée au cours dÕune période de 12 mois: 

1 - Désir puissant ou compulsif dÕutiliser une substance psychoactive 

2- Altération de la capacité à contrôler lÕutilisation de la substance, caractérisée par des 
difficultés à sÕabstenir initialement dÕune 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 dÕun syndrome de sevrage physiologique quand le sujet réduit ou arrête 
lÕutilisation de la substance, comme en témoigne la présence de symptômes de sevrage, 
caractéristiques de la substance, ou lÕutilisation de la substance (ou dÕune substance 
similaire) dans le but de diminuer ou dÕéviter les symptômes de sevrage 

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

5 - Préoccupation par lÕutilisation de la substance, comme en témoigne le fait que 
dÕautres plaisirs ou intérêts importants sont abandonnés ou réduits en raison de 
lÕutilisation de la substance, ou quÕun 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 quÕil devrait lÕêtre.  

1.4.3.1) La dépendance physique  

CÕest lÕobligation pour le sujet de consommer sa substance pour ne pas ressentir le 
phénomène de manque.  
Elle est caractérisée par le syndrome de sevrage, lÕapparition de symptômes physiques 
en cas de manque, et par un syndrome de tolérance qui entraine une augmentation de la 
consommation par lÕaugmentation 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 dÕéviter la sensation de malaise 
psychique qui survient lorsque le sujet nÕa plus son produit.  
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Cette dépendance psychique a pour traduction principale le ÇcravingÈ : la recherche 
compulsive de la substance, contre la raison et la volonté, expression dÕun besoin 
majeur et incontrôlable.  

1.5) Le sevrage  

CÕest le stade initial de la prise en charge du consommateur dépendant physique, cÕest 
lÕensemble 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 sÕaccompagner selon la substance initialement consommée de 
nausées, vomissements, diarrhées, hypertension artérielle, troubles du sommeil, troubles 
de lÕhumeur, larmoiements, état de dépressionÉ (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 
dÕune poudre blanche, extraite des feuilles de lÕErythroxylon 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 dÕaltitude. 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 dÕaltitude 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 dÕobtenir 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 sÕintéressèrent à la formule de la cocaïne et plus particulièrement à la 
fonction ester afin de synthétiser des molécules anesthésiques qui nÕauraient 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 lÕessor quÕà 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 jusquÕaux années 1930. La saturation du marché américain orientera le trafic 
vers lÕEurope 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 lÕONU, la consommation, la 
fabrication et le transport de cocaïne deviennent interdits.  

Pendant une période sÕétalant de 1930 à 1970, la cocaïne va être Ç en sommeil È et 
disparaitre des habitudes. Puis à partir des années 1970, elle va réapparaître dans les 
milieux du spectacle, de la finance. Puis elle sÕest 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 
dÕextraction 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 dÕobtenir une pâte brunâtre qui est mise à 
sécher. CÕest 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 dÕobtenir 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, lÕaspirine, 
les anesthésiques, le lactose, le talc, le plâtre, le sucre ou dÕautres 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 dÕobtenir du crack ou freebase. Dans ce cas, 
il est dissout dans lÕeau, puis adjoint à un agent alcalin comme le bicarbonate de soude 
ou lÕammoniaque. 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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