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Introduction

L’addiction à la cocaïne est en croissance dans 
de nombreux pays (1). En Belgique, près de 1% 
des personnes âgées entre 15 et 64 ans ont une 
consommation passée ou présente de cocaïne. 
Les troubles comportementaux et psychiatriques 
induits sont communs, ainsi que d’autres alté-
rations fonctionnelles de divers organes inter-
nes. La peau, elle aussi, peut être atteinte, mais 
le diagnostic étiologique clinique reste difficile 
à établir en dehors de la pleine coopération du 
patient. Ce sont les analyses de toxicologie, 
sur des prélèvements urinaires ou sanguins, qui 
apportent une information objective par le dosage 
de la cocaïne et de ses métabolites principaux, la 
benzoylecgonine et la méthylecgonine. En prati-
que, la benzoylecgonine reste encore détectable 
dans l’urine pendant les 48 à 72 heures qui sui-
vent la consommation de cocaïne (2). 

Une étude récente a permis de détecter et de 
quantifier la cocaïne et ses métabolites rejetés 
dans les eaux usées collectées dans des stations 
d’épuration et rejetées dans des cours d’eau en 
Belgique (3). Les quantités de cocaïne qui y ont 
été retrouvées étaient les plus élevées le week-
end et dans les grandes villes. Cependant, comme 
tous les prélèvements analysés se sont avérés 
positifs, quels que soient le site et le moment de 
prélèvement, l’usage de la cocaïne en Belgique 
s’avère être devenu un véritable phénomène de 
société (3).

La cocaïne exerce des effets stimulants et 
euphorisants. C’est aussi un agent sympathi-
comimétique, analgésiant et pro-thrombotique. 
L’implication du métabolisme de l’acide arachi-
donique est en cause. L’action vasoconstrictrice 
potentialise les effets analgésiants. Les lésions 
induites par la cocaïne dépendent de sa voie 
d’administration.

Impact de la cocaïne et du crack sur 
la peau

L’abus de drogues illicites telles que la cocaïne 
ou le crack peut entraîner diverses pathologies 
cutanées en plus d’une variété d’atteintes d’orga-
nes internes (Tableau I). Un ensemble de lésions 
a pour point commun des altérations vasculaires 
inflammatoires de type vasculite, thrombosante 
ou non (4-12). La présentation de ces vasculites 
est variée tant en sévérité qu’en nature (13). Le 
tableau anatomo-clinique s’étend de la vascu-
lite urticarienne à la vasculite leucocytoclasique 
(4), voire même nécrosante ou granulomateuse 
(9). Le phénomène de Raynaud et la maladie de 
Buerger seraient également induits par la cocaïne 
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Fibrose cutanée 
Granulome destructif médio-facial
Hyperkératose palmaire
Maladie de Buerger
Nécrose gingivale
Nécroses cutanées multifocales
Perforation de la cloison nasale
Perforation palatine
Phénomène de Raynaud
Pustulose exanthématique aiguë généralisée
Sclérodermie
Syndrome de Stevens-Johnson
Vasculite granulomateuse 
Vasculite leucocytoclasique
Vasculite nécrosante
Vasculite urticarienne

Tableau I. Manifestations dermatologiques chez les cocaïnomanes
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(6-8, 10). Toutes ces lésions vasculaires ont pro-
bablement pour origine l’effet thrombotique et 
les altérations des cellules endothéliales liées à 
l’usage de la drogue.

La prise de cocaïne par inhalation provoque 
des phénomènes de vasoconstriction et d’hyper- 
hémie réactionnelle de la muqueuse nasale. Il en 
résulte une rhinite œdémateuse et une rhinorrhée 
accompagnées d’une anosmie et parfois d’une 
ageusie. Un reniflement fréquent et des épistaxis 
ne sont pas rares. Ce spectre de lésions induites 
par la cocaïne est probablement voisin des vas-
culites tout en ayant des manifestations circons-
crites oro-faciales (14). Des nécroses palatines 
et de la cloison nasale sont communes (15-17). 
Des lésions aphtoïdes et une gingivite sont pos-
sibles (18, 19). Les cas les plus graves se présen-
tent comme un granulome destructif centrofacial 
(20-24).

D’autre part, les cocaïnomanes sont à risque 
de développer diverses pathologies psychotiques 
induites par la drogue. De nombreux troubles 
psychiatriques sont associés à l’abus de cocaïne, 
et le délire de parasitose est l’un des plus fré-
quents (12). Typiquement, les toxicomanes rap-
portent une éruption prurigineuse diffuse, avec 
hallucinations tactiles et visuelles suggérant la 
présence d’insectes rampants sous la peau ou de 
vers émergeant des lésions cutanées. Clinique-
ment, on retrouve des lésions de grattage sous 
forme d’une éruption papuleuse, érythémateuse, 
excoriée, disséminée sur l’ensemble du corps. 
L’examen histologique ne décèle qu’une exco-
riation aspécifique sans signe de parasitose. 
Certaines de ces manifestations cutanées peu-
vent ressembler à une gale (12) ou se présentent 
comme une dermatose bulleuse (25, 26) ou pus-
tuleuse généralisée (27). Fumer du crack peut 
induire une hyperkératose palmaire (28).

 Un processus infectieux parfois hyperther-
mique peut compliquer chacune des dermatoses 
précitées (29). Les germes pathogènes anaéro-
bies seraient plus facilement sélectionnés (30). 
Cette situation doit être distinguée d’une hyper-
thermie de nature pharmacologique induite par 
la cocaïne (31). Le risque de transmission com-
munautaire d’agents infectieux est particulier 
aux sites d’administration de la cocaïne. A titre 
d’exemple, des papillomavirus peuvent être ino-
culés au niveau de la muqueuse nasale au moment 
de la procédure d’inhalation de la drogue. Il en 
résulte le développement de papillomes ou de 
verrues dites des priseurs. Une fibrose peut se 
développer aux sites d’injection de cocaïne (32), 
et une sclérodermie a été rapportée être exacer-
bée par cette drogue (33).

La prise de cocaïne au cours de la grossesse 
a des effets négatifs sur le fœtus. Une pannicu-
lite nécrosante du nouveau-né lui a été attribuée 
(34).

Conclusion

La cocaïne et le crack, qui sont des «drogues 
de rue», sont le vecteur de diverses pathologies 
cutanées. L’origine peut être ignorée ou mal 
interprétée en l’absence d’une coopération fran-
che avec le patient. Une biopsie cutanée apporte 
des arguments diagnostiques lorsqu’il s’agit 
d’une vasculite, mais ne permet pas de préciser 
son étiologie.
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