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Des liens anciens et complexes
• 1861 : Albert Niemann => la cocaïne 

• Une panacée (en comprimés, onguents, sirops, cigarettes, 
boissons toniques…) 
– stimulant, aphrodisiaque, anesthésique local (ophtalmologie)
– traitement des céphalées, des troubles digestifs, de l’asthme
– indiquée en cas de maladie chronique cachectisante
– traitement de l’alcoolisme et de la morphinomanie

• 1868-1910 : le vin Mariani
• 1887 : le Coca-Cola











Une association fréquente (1)

• Avant 1980 : la cocaïne n’est pas un problème
• Utilisée pas plus de 2 ou 3 fois par semaine, la cocaïne 

n’engendre pas de problèmes sérieux… L’abus chronique de 
cocaïne ne représente pas un problème médical.
Grinspoon et Balakar. Comprehensive Textbook of Psychiatry, 1980.

• Explosion du nombre de consommateurs aux USA :       
5,4 millions en 74 ; 21,6 millions en 82 et plus de 25 millions en 86 
(free-base, dès 1974 - puis crack,  dès 1981)



Une association fréquente (2)

• 2006, aux USA :                                                 
35 millions (au moins une fois) ; 6 millions (année écoulée) & 2,5 
millions (mois précédent) – 25% usagers de crack

• 2007, en Europe :                                               
12 millions (au moins une fois) ; 4,5 millions (année écoulée)

• France :          
1,1 million (au moins une fois) ; 250 000 occasionnels          
Combien d’usagers de crack ?

• Nov 2006 : 8 000 usagers de crack dans les caarud (71% à Paris 
Nord-Est & 14% aux Antilles-Guyane)

• NEMO 2005 : 1936 [IC : 964-2907] en Martinique



Une association fréquente (3)

• « les consommateurs de cocaïne, plus que les autres 
toxicomanes, sont enclins à consommer d’autres drogues »
Charles-Nicolas et Lacoste. Alcoologie & Addictologie 2007.

• Des modalités de consommation variables :
– Contexte de poly-usage récréatif, festif, occasionnel, par voie 

intra-nasale , en association avec l’alcool, le cannabis, le tabac, 
mais aussi les autres stimulants, voire l’héroïne

– Usage de cocaïne, par voie IV , en speed-ball ou dans un 
contexte de  traitement de maintenance ; alcool souvent associé

– Consommation de crack (en Europe - usagers souvent 
extrêmement marginalisés, forte proportion de personnes issues 
de minorités ethniques et de SDF, sans emploi ou ayant un travail 
précaire)



Une association fréquente (4)

• 11,6 millions d’américains ont consommé cocaïne et alcool 
dans l’année précédent l’évaluation (6,1% de la population)
(Grant & Harford, Drug Alcohol Depend 1990)

• 4 millions d’américains abusaient simultanément des deux 
substances dans le mois précédent l’évaluation (2,4 % de la 
population) (Grant & Harford, Drug Alcohol Depend 1990)

• 68 à 89 % des patients dépendants de la cocaïne également 
dépendants à l’alcool (Miller et al. Br J Addict 1989) 

• Rounsaville et al. (1991) : chez des abuseurs de cocaïne 
– co-occurrence actuelle d’un alcoolisme : 29%
– prévalence vie entière d’un mésusage d’alcool comorbide  : 62%



Une association fréquente (5)

• 2007 (CSRM) : 750 dépendants au crack
– 45 (6%) : pas ou plus d’alcool
– Consommation moyenne déclarée : 600 gr/sem (1,5 l rhum à 50°)
– AUDIT moyen : 11/40

• Brésil : population d’usagers de cocaïne à Sao Paulo :
– 70% indifféremment HCl ou crack ; 8% uniquement crack
– poly-consommations associées fréquentes, que ce soit alcool, 

tabac (84%), & cannabis (95% antécédents et plus de 50% 
actuels) 

– crack consomment moins alcool en quantité que HCl ou mixtes 
(27% vs 42% vs 37%)

Guindalini et al. BMC Public Health 2006. 



Une association fréquente…
fonction du mode de consommation

• 102 patients cocaïnomanes Londoniens (69 HCl – 33 crack)

– usage concomitant d’alcool : 
• 96 % des usagers de HCl
• 12 % des usagers de crack

– alcool après les prises de cocaïne :
• 93 % des usagers de HCl
• 36 % des usagers de crack

– les usagers de crack consomment globalement moins 
d’alcool que les usagers de HCl, que ce soit en dehors (11,1 
vs 13,5 unités standard) ou pendant (4,4 vs 18,4) les prises 
de cocaïne

Gossop et al. Alcohol Alcohol. 2006. 



Une association à risques (1)

• La co-consommation d’alcool aggrave la sévérité de la 
dépendance à la cocaïne, raccourcit les durées de maintien en 
traitement et rend les prises en charges moins efficaces
Brady et al. Drug Alcohol Depend 1995.

• Chez 172 consommateurs de crack depuis plus de 10 ans, dont 
63% dépendants, suivis pendant 8 ans, une dépendance à
l’alcool est associée à la dépendance au crack dans 57% des 
cas (vs 15% en l’absence de dépendance)
Falck et al. Drug Alcohol Depend 2008.



Une association à risques (2)

• Chez 628 buveurs excessifs d’alcool suivis pendant 4 ans, une 
consommation associée de cocaïne, même modérée (moins 
d’¼ de gramme par mois, par voie nasale) entraînait une 
évolution plus rapide et plus fréquente (67,9 % vs 13,6 %) vers 
l’alcoolodépendance qu’en l’absence de cocaïne
Rubio et al. J Clin Psychiatry 2008.

• L’association d’une consommation de cocaïne et d’alcool 
majore les risques de contamination par le VIH et les hépatites 
virales, en augmentant les comportements sexuels à risque, 
dans les deux sexes
Rasch et al. Drug Alcohol Depend 2000.



Une association à risques (3)

• Fonctionnement cognitif lors de prise aigue : 
– réalisation d’une tâche motrice complexe
– la consommation conjointe de cocaïne et d’alcool atténue les 

effets délétères de chaque substance utilisée seule (précision et 
vitesse de réalisation)

Higgins et al. J Exp Anal Behav 1992.



Effets neuropsychiques chroniques
Etude Protocole Résultats

Robinson 
(1999)

30 CA (95j d’abstinence)
30 C (146j d’abstinence)
30 NC

CA � NC
(total tests neuropsycho)
CA > C
(taches psychomotrices)

Bolla
(2000)

27 CA 
29 C
Éval à 3j et 4 sem d’abstinence

C < CA
(perturbations cognitives)
Persistance à 4 semaines

Di Sclafani 
(2002)

37 CCA
20 CC
29 NC
Éval à 6sem et 6 mois d’abstinence

CC < CCA
(perturbations cognitives)
Persistance à 6 mois



Malgré des effets subjectifs positifs…

• � des effets agréables de chaque substance prise séparément 

• � non significative du sentiment subjectif d’ivresse

• � de l’euphorie induite par la cocaïne

• � significative des performances psychomotrices liées à l’alcool

• � importante de la fréquence cardiaque et de la PA

• Le cocaéthylène :
– psychostimulant – ½ vie plus longue – toxicité ?
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Pourquoi cette association ?

• L’alcool est utilisé :
– Pour s’apaiser et se calmer (anxiété – nervosité)
– Pour trouver le sommeil
– En cas de situation stressante / colère ou fatigue
– Pour garder le contrôle de la consommation de cocaïne
– Pour diminuer l’envie d’en reprendre

• Alcool = calmant (Magura & Rosemblum. Addict Behav. 2000)

– Jamais : 18%
– Rarement / de temps en temps : 20%
– la plupart du temps : 19%
– tout le temps : 43%



Pourquoi cette association ?

• Alcool = contrôle de la consommation
– Si difficultés à gérer la consommation, recours fréquent à

l’alcool comme outil de contrôle
– Plus le sujet consomme de l’alcool pour la "descente", moins 

il consomme de cocaïne/crack

• Alcool = contrôle des envies (craving)
– L’alcool supprime l’envie de reprendre de nouveau de la 

cocaïne et permet d’espacer les prises
– L’alcool permet de mettre fin à un "binge"



L’alcool « gachette » !

• Cause fréquente de rechute
• Effet désinhibiteur de l’alcool ? Contexte festif ?
• Mécanisme psychologique (cue-induced craving) ?
• Mécanisme neurobiologique ?

– Chez des usagers de cocaïne non dépendants, l’alcool 
augmente la préférence pour la cocaïne plutôt que pour des 
récompenses financières
Higgins et al. Psychopharmacology 1996



Place majeure pour les psychothérapies

• Prolongées – plus de six mois
• Importance de la gestion des envies et déclancheurs

– Entrainement aux compétences pour faire face
– Résolution de problèmes et restructuration cognitive
– Prévention de la rechute

• Approches comportementales
– Gestion des contingences
– Renforcement communautaire

• Contrôle de la consommation d’alcool
• Psychothérapies d’inspiration analytique
• Mouvements et groupes d’auto-support



Des pistes thérapeutiques spécifiques

• Le disulfirame (Esperal°) : 250mg/j

• La natrexone (Revia°) : 150mg/j > 50mg/j

• Le baclofène (Lioresal°) et le topiramate (Epitoma x°) ?

• L’Ondansetron ?
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