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Compte-rendu 

Groupe de travail Praticiens Hospitaliers 
ECLAT-GRAA 

12 Juin 2013  – 14h30-16h30 

Locaux du GRPS - LOOS 

 

PRESENTS :  

Monsieur le Dr CYRAN – CH Lens 
Madame DUEZ - Chargée de missions - ECLAT-GRAA 

Monsieur le Docteur LEFEBVRE – CH Boulogne sur Mer 
Monsieur le Docteur ROLLAND – CHRU Lille 

Monsieur le Docteur YGUEL - CH Pays d’Avesnes  

 

 
 
Aucune remarque n’est apportée au compte-rendu précédent.  

 
I/ PROTOCOLE DE SEVRAGE ALCOOL 

 

Le questionnaire Cushman a été diffusé via un mailing par l’association ECLAT-GRAA à l’ensemble des 
services hospitaliers autour de l’utilisation ou non, d’un outil d’évaluation d’index de gravité des états de 

sevrage alcoolique notamment en termes de Santé Publique. Les médecins semblent peu mobilisés par 
rapport aux équipes soignantes qui semblent plus intéressées. L’analyse des résultats pourrait 

éventuellement démontrer le besoin de formations des équipes soignantes au sevrage,  réalisées peut-

être par l’ANPAA ou via l’e-learning par le biais du portail Franco-québécois. 
 

Le questionnaire proposé est le suivant : 

 
Utilisez-vous un outil d’évaluation d’index de gravité des états de sevrage alcoolique ? 
Si oui, lequel ? 

Si non, pourquoi ? 

 
 

Retours du questionnaire : 
 

Structure Outil d’évaluation d’index de gravité des états de sevrage alcoolique 

CH Hazebrouck - Unité addicto Score de Cushman utilisé pour la surveillance des sevrages 

CSAPA CHRU Lille 

Score de Cushman en routine pour le sevrage ambulatoire aux boissons 
alcooliques: il nous permet de préciser l'intensité du sevrage et ses deux 
conséquences majeures: 1.la poursuite en ambulatoire ou le recours à 
l'hospitalisation, 2. l'adaptation des posologies de benzodiazépines 

Index de Cushman (Ruef) 

CH Saint-Amand-les-Eaux Mes équipes utilisent systématiquement le Cushman…  

CH Lens - Service addicto Le Square Nous utilisons au SQUARE le score de RUEFF 

CH Roubaix - Service Addicto SCORE DE RUEFF / CUSHMAN  

CSAPA CH du Ternois Cushman 

CHRU Lille - Servie addictologie Le score de Cushman 

CH Boulogne Indice de Rueff systématiquement en cas de sevrage dans l'ensemble des services 
(protocole interne validé et accessible par intranet) 
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CH St-Omer - Service alcoologie 

Nous avons modifié un peu le Cushman et fait un protocole de sevrage à partir de 
cette nouvelle grille, car nous étions  perplexes ayant souvent  des sevrages très 
difficiles, nécessitant des posologies importantes de BZD, avec parfois des états 
confusionnels au décours, mais sans éviter quelques crises convulsives.  

Nous utilisons ce nouveau protocole depuis novembre 2011, nous n’avons pas eu 
de crise convulsive (mais peut-être n’est ce qu’une coïncidence) le fait de 
rapprocher les doses en début de sevrage permet d’en limiter la quantité globale 
et les patients récupèrent mieux. 

Autre avantage, les infirmières sont autonomes pour gérer le sevrage, nous ne 
sommes pratiquement plus sollicités pour un avis médical. 

CH Carvin Nous ne faisons pas de sevrage.  Nous faisons juste les post-cure.  

CH Hénin Beaumont Nous utilisons effectivement le Cushman comme outil d’évaluation parfois 
complété par des questions complémentaires si besoin 

CH Seclin - EHLA Nous utilisons bien dans nos pratiques un outil d’évaluation d’index de gravité des 
états de sevrage alcoolique : LE CUSHMAN. 

CH Cambrai l'index utilisé est l'index de Cushman 

 
D’après des résultats, pas de difficulté apparente pour l’utilisation de Cushman. 

 
Questions :  

- Faut-il un guide régional des bonnes pratiques pour Cushman ? 

Non, il faut partir de la conférence de consensus du 17 mars 1999 « Objectifs, indications et 
modalités du sevrage du patient alcoolodépendant »  
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/alcool.court.pdf  
 

- Faut-il approfondir le questionnaire vers d’autres services ? 

Sur les problématiques du sevrage : non, il existe le diaporama réalisé par le Professeur Cottencin qui est 
présenté dans les services. 

Pour les pneumologues cela semble plus difficile du fait de l’insuffisance respiratoire. 
 

 Faut-il diffuser plus largement vers les autres services (pneumologues…) ? 
 

II/ BACLOFENE 

PRESENTATION PAR LE DR ROLLAND DU CHRU DE LILLE 
Actuellement, 2 études sont en cours : 

- Bacloville : Traitement de l'alcoolisme - Essai thérapeutique pragmatique randomisé, en double 
insu pendant un an en milieu ambulatoire du baclofène versus placebo (BACLOVILLE) (cf 
annexe ou PJ) 

- ALPADIR : Essai multicentrique, randomisé, en double aveugle, évaluant l'efficacité de Xylka® 
(baclofène) à la posologie cible de 180 mg par jour versus placebo, dans le maintien de 
l'abstinence des patients alcoolo-dépendants. (cf annexe ou PJ) 

 

Autour de Bacloville : 
Vous pouvez retrouver une interview radio du psychiatre Renaud Beaurepaire « vérités et mensonges 
sur le baclofène »  sur http://www.medecine-plus.fr/article.php?event=159&video=348.  

La question qui existe est « Est-ce la méthadone de l’alcoolique ? » 
 

Il existe un désaccord autour du professionnel prescripteur du Baclofène.  
Pour Renaud Beaurepaire, le Baclofène devrait être prescrit par le médecin généraliste. 

Pour d’autres, comme l’association Aube, la prescription du Baclofène devrait revenir aux services 
d’addictologie. 

 

L’importance est de ne pas oublier qu’il faut faire attention à répondre à la demande du patient : est-ce 
une demande d’arrêt ou de diminution ?  

Ceci est un chamboulement dans le monde de l’addictologie, les objectifs de sevrage sont différents, on 
entre dans une nouvelle histoire de l’alcoologie et il y a donc une remise en cause de la pratique. 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/alcool.court.pdf
http://www.medecine-plus.fr/article.php?event=159&video=348
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La culture en addictologie est « gérer la rechute ». Il semble difficile en milieu hospitalier de pouvoir dire 

« vous pouvez re-consommer ». En ambulatoire, on le voit un peu plus. 

Il existe un problème de discours, de nombreux médecins diront à leur patient « Vous ne pourrez plus 
boire comme tout le monde ». Or, on le sait aujourd’hui, certains pourront retrouver une consommation 

contrôlée d’alcool. 
Le Baclofène permet de s’intéresser à cette consommation d’alcool modérée. C’est pour cela qu’il est bien 

important d’écouter le patient avant la prescription du Baclofène : l’objectif est-il de diminuer sa 

consommation ou de l’arrêter totalement ? 
 

Annexe : « Baclofène et patients en alcoolodépendance sévère » 
 

III/ DIM 

Application pour la T2A de la présentation par le Dr Delot le 5/06/2012. 
 

IV/ PROTOCOLE TABAC 
Aucun thésard n’a été intéressé pour réaliser une étude, donc arrêt du protocole de sevrage tabac. 

 
V/ DEVENIR DU GROUPE PH 

 

Le PASBA (Protocole Ambulatoire de Sevrage de Boissons Alcoolisées) 
Ce type de prise en charge n’existe plus aujourd’hui. Le peu d’inclusions réalisés a amené la suppression 

des budgets. Le Docteur YGUEL évoque l’Hospitalisation de Jour pour Sevrage Ambulatoire (sorte de 
« super PASBA »), sous forme de séquence de 12 jours consécutifs, et qui est une nouvelle modalité de 

prise en charge suggérée par l’ARS (et peut être une évolution en termes de moyens : stratégie T2A). 

 
Peut-on imaginer un système mixte CSAPA/médecine générale ?  

Faut-il relancer une expérimentation PASBA par ce biais ? 
 

Le cœur du dispositif PASBA est la modulation de la posologie du Valium par l’infirmière. L’infirmière ne 
prend pas le rôle du médecin mais elle est un relais plus performant. Le médecin traitant doit être 

impliqué afin de ne pas faire perdre de sens au PASBA : augmentation de compétences globales. 

Le problème est que certains médecins traitants ne sont pas intéressés par le protocole.  
Si le groupe de travail doit travailler sur le protocole, une souplesse serait à prévoir à ce niveau. 

 
Retrouvez le protocole de coopération PASBA sur le lien suivant : 

http://ecla.eclat-graa.org/ecla/Uploads/doc/evt/professionInfirmier/protocole_cooperation-PASBA.pdf  

 
Annexe : « Pratiques avancées en addictologie : programme de sevrage ambulatoire » 

 
SANTE MENTALE 

 

La thématique « Santé mentale » est abordée dans plusieurs groupes : 
 

- CARA (Coordination des Associations Régionales en Addictologie) 
A l’occasion des 8ème Assises Régionales de l’Addictologie la thématique portera sur « Santé mentale 
et addictions – Quelles articulations, quelles perspectives ? » 
 

- Groupe de travail « santé mentale et addictions » organisé par ECLAT-GRAA et animé par 

le Dr Yguel.  
La prochaine rencontre se tiendra le Jeudi 12 Septembre 2013 de 9h30 à 12h30.  

L’ordre du jour sera le suivant : 
Les Equipes de Liaison en Addictologie / les Urgences / les Lits de Crise  

Y aurait-il une entité spécifique à créer aux urgences 

 Expérience belge (8 lits) 

 Expérience Fernand Widal : Lits de crise (24 lits) 

 Place des Equipes de Liaison 

 
- CRA (Commission Régionale Addictions) 

 

http://ecla.eclat-graa.org/ecla/Uploads/doc/evt/professionInfirmier/protocole_cooperation-PASBA.pdf
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GROUPE DE TRAVAIL ENCEPHALOPATHIE ALCOOLIQUE : 

 

Le groupe de travail « Encéphalopathie alcoolique » organise une 2e session de formation pour 2013. Les 
3 dates ont été programmées au 19 Septembre/ 17 Octobre/ 14 Novembre 2013. 

75 demandes d’inscription et 50 personnes retenues. 
Que faire pour 2014 ? Faut-il réaliser une 3e session de formation ? Faut-il attendre 2015/2016 que le Pr 

Beaunieux présente ses résultats concernant un nouvel outil mais que faire des patients jusqu’à cette 

date ? Faut-il utiliser la MoCA ?  
A la suite de la session de formation 2013, les professionnels s’engagent à utiliser sur un temps « t » 

l’outil MoCA et à répondre à un questionnaire. Une méthodologie sera donc mise en place à partir de 
Janvier 2014 par le groupe de travail « Encéphalopathie alcoolique ». 

Le groupe PH pourrait discuter de ces résultats. 

 
JUSTICE 

 
Une demande de subvention MILDT a été réalisée sur le thème « Personne sous main de justice" (intra 
muros et extra muros de la prison). Il porte sur les aspects prévention, soins et réduction des risques et 
rappel à la loi. 

 

« Les relations avec la justice sont donc existantes (agies ou subies) mais peu formalisées. Les 
propositions de conférences Santé Justice avaient été faites dans différents endroits et ne sont effectives, 
à ma connaissance, que dans l'avesnois. Interrogation sur le sens des concepts aussi bien sur le 
continuum de consommation : usage à risque, usage nocif et dépendance (bien intégré pour les 
soignants, qu'en est-il pour la justice ?). Travail motivationnel (pour lequel la justice est un appui pour les 
soignants). Que veut dire motivation pour la justice ? Et sans doute d'autres concepts, injonctions, 
obligations alternatives à l'incarcération ..... » 
 
Possibilité de développer une harmonisation des pratiques ? 

 
 

Prochaine réunion 
Jeudi 12 Septembre 2013 de 14h30 à 16h30 

Locaux du GRPS 
235, avenue de la Recherche – Loos 

Salle Flandre 

 

Ordre du jour 
 

1/ Douleur/addictions par le Docteur François LEFEBVRE 
2/ Santé/Justice 

3/ Questions sur le devenir du PASBA ? (Invitation de Laurence TISSERAND et François DAVID) 
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Annexes 

« Baclofène et patients en alcoolodépendance sévère » 

 

« Pratiques avancées en addictologie : programme de sevrage ambulatoire » 
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Savoirs et pratiques

innovation

Pratiques avancées en 
addictologie : programme 
de sevrage ambulatoire

Pour des raisons liées à la fois 
à l’évolution de la démogra-

phie médicale et à la complexi-
fication des techniques et des 
procédures de soins, le métier 
d’infirmier est en train d’évo-
luer vers une spécialisation et une 
diversification croissantes [1]. 
L’apparition et la généralisation 
des pratiques avancées en soins 
infirmiers (PASI) prévoit la possi-
bilité de transférer, de manière 
partielle et encadrée, certaines 
compétences autrefois stricte-
ment dévolues au corps médi-
cal. En guise d’illustration, il 
s’agit d’une forme d’extension, 
appliquée à des infirmiers issus 
de la plupart des spécialités 
médicales, du statut conféré aux 
sages-femmes dans le domaine 
de l’obstétrique, statut qui les 

place à un niveau de qualifica-
tion intermédiaire entre méde-
cins et infirmiers.
zz En France, un rapport par-

lementaire récent a souligné 
l’intérêt de développer entre 
professionnels de santé des 
protocoles de coopération repo-
sant sur le principe du transfert 
de compétences. Au sein de 
chaque spécialité, les champs 
d’application, potentiellement 
concernés par la mise en place 
de PASI, font l’objet d’un inté-
rêt croissant de la part des infir-
miers comme des médecins. En 
psychiatrie et en addictologie, 
la mise en place de PASI reste 
pour l’instant assez limitée [2].
Pourtant, les infirmiers de ces 
deux disciplines possèdent une 
pratique déjà très spécialisée, 

nécessitant des compétences 
techniques et relationnelles 
spécifiques, lesquelles pour-
raient tout à fait correspondre 
à un protocole de transfert 
de compétences convenable-
ment articulé avec l’activité des 
médecins.

Le déveLoppement  
des pratiques avancées 
en soins infirmiers

Les spécialisations 
infirmières aux États-Unis
zz Les PASI ont été déve -

loppées aux États-Unis à 
partir des années 1960. Actuel-
lement, un infirmier diplômé 
aux États-Unis, appelé gra-
duate nurse, peut compléter sa 
formation pour devenir nurse 

z Les pratiques avancées en soins infirmiers (PASI) sont des procédures permettant à des infirmiers 
de réaliser, de manière encadrée et prédéfinie, des tâches normalement dévolues aux médecins z  
Introduites en France par les rapports Berland de 2003 et 2006, les PASI restent peu développées 
dans les champs de la psychiatrie et de l’addictologie z Dans ce cadre, le CHRU de Lille (59) a 
mis en place le programme de sevrage ambulatoire en boissons alcoolisées (PASBA), dispositif 
addictologique coordonné par un infirmier, habilité à modifier la posologie du traitement en fonction 
de l’état clinique du patient, et qui articule autour de lui un réseau de soignants durant la période 
de sevrage médicalisé.
© 2012 Publié par Elsevier Masson SAS

© 2012 Published by Elsevier Masson SAS

Outpatient withdrawal programme: advanced practice in addictology. Advanced nursing 
practices are procedures enabling nurses to carry out, in a structured and predefined manner, 
tasks usually entrusted to doctors. Introduced in France by the Berland reports of 2003 and 2006, 
advanced nursing practices remain under-developed in the fields of psychiatry and addictology. In 
this context, Lille regional and university hospital has set up an outpatient programme for alcohol 
withdrawal, a scheme coordinated by a nurse, authorised to modify the treatment dosage according 
to the patient’s clinical state and who is supported by a network of caregivers during the period of 
medicalised withdrawal.
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practitioner (NP) ou bien clinical 
nurse specialist (CNS). Les NP se 
spécialisent dans une discipline 
médicale précise (hématologie, 
néphrologie...) dans laquelle ils 
acquièrent un savoir-faire tech-
nique, comportant la possibi-
lité de réaliser certains gestes 
sur le patient, ou bien d’ajuster 
ou d’initier certaines thérapeu-
tiques médicamenteuses [3]. 
Les CNS, en revanche, ne se 
spécialisent pas dans une dis-
cipline, mais développent une 
connaissance des spécificités 
du soin infirmier, dans une 
perspective de réflexion théo-
rique, d’enseignement et de 
recherche [4].
zz Il existe deux autres types 

de spécialisations infirmières 
aux États-Unis, les certified nurse 
midwifes et les certified registered 
nurse anesthetists, mais leur singu-
larité revêt surtout des aspects 
historiques, superposables à 
ceux que l’on retrouve en France 
avec les statuts d’infirmier anes-
thésiste (Iade) et de sage-femme.

La diffusion des PASI  
en France
La création du concept de 
PASI aux États-Unis a été rapi-
dement investie par les respon-
sables infirmiers de nombreux 
pays, qui y ont vu l’opportunité 
de former des professionnels 
plus qualifiés et plus diplômés, 
capables de développer des 
thématiques de pratiques et de 
recherche spécifiques au soin 
infirmier [5]. Cette évolution va 
dans le sens d’une plus grande 
valorisation du métier d’infir-
mier et d’une reconnaissance 
des particularités de la pratique 
infirmière [1].
Les responsables politiques 
portent eux aussi une attention 
croissante envers les PASI, qui 
pourraient être dans certains 
cas une solution, au moins par-
tielle, aux problèmes croissants 

de démographie médicale [6].
zz En France, l’intérêt de déve-

lopper le principe du trans-
fert de compétences pour 
répondre aux évolutions démo-
graphiques des professions de 
santé a été souligné par les pou-
voirs politiques dès 2003, suite 
au rapport Berland au ministère 
de la Santé [7]. Un second rap-
port, présenté en 2006 devant 
l’Observatoire national de la 
démographie des professions 
de santé, a détaillé plusieurs 
types d’exemples concrets 
de systèmes de délégation de 
tâches [8]. Parmi ces exemples, 
on retrouve la possibilité de 
former des soignants paramé-
dicaux au repérage clinique 
ou paraclinique de certains 
troubles, et pour les infirmières 
la possibilité d’acquérir des 
compétences de renouvelle-
ment d’ordonnances, voire de 
prescriptions initiales pour cer-
taines pathologies, par exemple 
certains types d’anémies ou de 
troubles ioniques [8].
zz Suite à ces travaux, la loi de 

2009, dite « Hôpital, patients, 
santé, territoire » (HPST) [9], 
a valorisé le principe du trans-
fert de compétences et a intégré 
dans son texte des consignes sur 
l’élaboration d’un protocole de 
coopération permettant de défi-
nir précisément le cadre au sein 
duquel un transfert de compé-
tences peut se faire.
zz Le protocole de coopération 

doit être préétabli et répondre 
à un besoin de santé particu-
lier. Sous couvert d’un arrêté 
émis par l’Agence régionale de 
santé (ARS) et après validation 
par la Haute Autorité de santé 
(HAS), la mise en place d’une 
PASI peut être organisée afin 
de répondre au besoin de santé 
identifié.
Ces protocoles de coopéra-
tion se multiplient. En région  
Provence-Alpes-Côte-d’Azur, il 

a, par exemple, été mis en place 
la possibilité pour des infirmiers 
correctement formés de réaliser 
des ponctions de moelle osseuse 
en crête iliaque. Ce protocole a 
été d’emblée nationalisé.
zz En réalité, la notion de pra-

tiques avancées existait déjà 
en France, car beaucoup de dis-
positifs de soins se fondaient sur 
la compétence particulière de 
certains infirmiers. Mais cette 
compétence n’avait pas de 
reconnaissance ni d’encadre-
ment officiel, et les infirmiers 
pouvaient même s’exposer à des 
risques médico-légaux du fait de 
leur pratique, alors même que 
leur compétence était recon-
nue et utilisée par l’institution 
dont ils dépendaient. C’est en 
particulier le cas en psychiatrie, 
puisqu’une formation spéci-
fique d’infirmier psychiatrique 
a longtemps existé, et que ces 
derniers réalisent très souvent 
des actes spécialisés, en par-
ticulier dans le domaine de la 
psychothérapie. En addictolo-
gie, les infirmiers sont souvent 
très au fait de la gestion de cer-
tains traitements, comme par 
exemple les traitements de subs-
titution aux opiacés (TSO), et 
ont également une culture mar-
quée en psychothérapie.
L’apparition, dans un texte de 
loi, de mesures encadrant la 
mise en place de PASI permet 
désormais de décrire de manière 
précise la notion de travail en 
coopération, en détaillant en 
particulier les rôles du déléguant 
et les missions du délégué.

un exempLe de pratique 
infirmière avancée  
en addictoLogie

Principe du protocole 
ambulatoire de sevrage 
en boissons alcoolisées
En région Nord-Pas-de-Calais, 
l’équipe infirmière du service 
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d’addictologie du CHRU de 
Lille a déposé un protocole 
de coopération portant sur le 
sevrage médicalisé à l’alcool 
sous la dénomination de “proto-
cole ambulatoire de sevrage en 
boissons alcoolisées” (PASBA). 
Il confère à l’infirmier une 
activité clinique de gestion 
thérapeutique du sevrage et de 
coordination des soins par le 
biais d’un réseau de soins orga-
nisé avec le médecin traitant 
et une infirmière libérale. Le 
protocole est actuellement en 
cours de validation par l’ARS, 
mais en réalité le 
dispositif PASBA 
existe et fonctionne 
depuis 2003.
zz Le PASBA s’ap-

p l i q u e  à  t o u t 
patient pouvant 
bénéf ic ier d ’un sevrage 
ambulatoire à l’alcool. Ainsi, 
les indications concernent des 
sevrages simples en boissons 
alcoolisées pour des patients ne 
présentant pas d’antécédent de 
crise convulsive ou de delirium 
tremens, de pathologie psychia-
trique en cours et non stabilisée, 
ou de complication somatique 
grave et évolutive. Les patients 
sont orientés vers le PASBA sur 
décision médicale, par le méde-
cin traitant ou bien un addicto-
logue du service. Le médecin 
adresse le patient à l’infirmière 
coordonnatrice, habilitée à 
effectuer des PASI. L’infirmière 
vérifie au cours de son entretien 
initial avec le patient l’absence 
de contre-indication pour la 
réalisation du PASBA. Elle lui 
explique le principe de la prise 
en charge, détaillée dans ce cha-
pitre. Une fois que le patient a 
donné son accord, le sevrage peut 
commencer immédiatement.
zz La prescription du trai -

tement pharmacologique 
revient au médecin traitant 
ou, à défaut, au médecin qui a 

orienté le patient. Le patient 
reste à son domicile et l’infir-
mière coordonnatrice met en 
place un réseau de soignants 
pour l’encadrer. 
L’une des originalités du PASBA 
est que la gestion du traitement 
est effectuée par l’infirmière 
coordonnatrice, dans le cadre 
d’une PASI.

Gestion thérapeutique  
du sevrage
Afin d’éviter la survenue d’un 
syndrome de sevrage, tout arrêt 
encadré de l’alcool impose la 

prescription de benzodiazé-
pines à hautes doses, le plus 
souvent diazépam (ou oxazé-
pam en cas d’insuffisance hépa-
tique), ainsi que de vitamines 
(principalement B1) [10].
La posologie de benzodiazé-
pines doit être régulièrement 
réadaptée en tenant compte de 
l’état clinique du patient, qui 
ne doit pas être insuffisamment 
traité en raison du risque de 
signes de sevrage, mais ne doit 
pas non plus être trop sédaté par 
le traitement. En situation clas-
sique, c’est le rôle et la responsa-
bilité du médecin d’adapter les 
posologies.
zz Dans le cadre du PASBA, l’in-

firmière coordonnatrice est 
habilitée à modifier la poso-
logie de benzodiazépines en 
fonction de la symptomatolo-
gie de sevrage présentée par le 
patient. 
Pour évaluer précisément cette 
symptomatologie, elle utilise 
une échelle validée interna-
tionalement permettant de  
mesurer l’intensité d’éventuels 
signes de sevrage, la Clinical 

Index Withdrawal Assessment-Revi-
sed, CIWA-Ar [11]. Elle peut 
également se servir du score de 
Cushman [12], traduit en fran-
çais par Bernard Rueff [13].
Il comprend 7 items côtés de 0 
à 3. Le score total va donc de 0 
(absence de signes de sevrage) 
à 21 (delirium tremens majeur)1 
(tableau 1). L’adaptation de la 
posologie est protocolisée de 
manière prédéfinie, en fonction 
du score.
zz En cas de score supérieur à 

13, le patient doit être impérati-
vement hospitalisé. Cette hospi-

talisation a lieu dans 
notre service. Le 
patient est informé 
de cette possibilité 
lorsque le PASBA 
est débuté. En cas 
d’événement inter-

current autre, tout médecin du 
service peut être sollicité pour 
avis par l’infirmière coordon-
natrice.

Gestion du réseau  
de soins
Après avoir décidé avec le 
patient de débuter le PASBA, 
l’infirmière (IDE) coordonna-
trice joint le médecin traitant 
pour qu’il reçoive le patient et 
effectue la prescription médi-
camenteuse. Elle contacte par 
ailleurs une infirmière libérale 
qui rencontrera régulière-
ment le patient et mesurera les 
constantes et transmettra régu-
lièrement les résultats du score 
à l’infirmière coordonnatrice, 
pour qu’elle puisse adapter la 
posologie de benzodiazépines 
et la conduite à tenir (tableau 2).
zz L’infirmière coordonnatrice 

revoit également personnel-
lement le patient durant le 
sevrage à J2, J3, etc. (tableau 3). 
Elle assure un suivi de post-
sevrage de durée variable et 
s’assure qu’un traitement de 
maintien d’abstinence adapté 

Note

1. Score ≤ 7 : état clinique 
contrôlé ; 
Score entre 7 et 14 : sevrage 
modéré ; 
Score > 14 : sevrage sévère.

L’une des originalités du PASBA est que 

la gestion du traitement est effectuée 

par une infirmière coordinatrice
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est prescrit au patient pendant 
ou au décours du sevrage. Elle 
veille enfin à ce que le suivi avec 
le médecin addictologue réfé-
rent soit repris rapidement. Si 
le patient n’avait pas d’addicto-
logue référent, il rencontre un 
médecin de notre service pour 
avis et orientation éventuelle 
vers un suivi spécialisé.

zz Par la suite, chaque prise en 
charge est rediscutée indivi-
duellement lors d’une réunion 
d’intervision avec l’accord du 
patient. Sont présents le méde-
cin généraliste, l’IDE de ville, 
le médecin addictologue, l’IDE 
coordinatrice ainsi que les méde-
cins d’autres disciplines (méde-
cin du travail, etc.) et les acteurs 

médico-sociaux le cas échéant. Ces 
temps d’échange permettent une 
évaluation globale de la prise en 
charge et proposent si nécessaire 
d’autres orientations thérapeu-
tiques. Cette coordination forte 
entre la ville et l’hôpital permet 
une prise en charge sécurisante 
pour tous les acteurs : patients et 
professionnels de santé.

Tableau 1. Score de Cushman (intensité du sevrage à l’alcool).

0 1 2 3

Fréquence 
cardiaque
(battements/min)

< 80 81 à 100 101 à 120 > 120

Pression artérielle 
systolique (mmHg)
18 à 30 ans
31 à 50 ans
> 50 ans

< 125
< 135
< 145

126-135
136-145
146-155

136-145
146-155
156-165

> 145
> 155
> 165

Fréquence 
respiratoire/min

< 16 16 à 25 26 à 35 > 35

Tremblements 0 Mains Membres supérieurs Généralisés

Sueurs 0 Paumes Paumes et front Généralisées

Agitation 0 Discrète Généralisée et 
contrôlable

Généralisée et 
incontrôlable

Troubles sensoriels 0 • Phonophobie
• Photophobie
• Prurit

• Hallucinations 
critiquées

• Hallucinations non 
critiquées

Tableau 2. Adaptation thérapeutique de Rueff au vu de la tolérance du traitement 
des benzodiazépines chez les patients en sevrage.

Résultat du score Acte prescrit par l’IDE coordinatrice

RUEFF≤3 Diminution de la posologie de Valium® 
de 10 mg (20 mg si Séresta®).

Évaluation du RUEFF 4 heures après la 
modification de posologie

3≥RUEFF≤7 Maintien de la posologie de 
benzodiazépines.

Évaluation du RUEFF selon fréquence 
définie par le protocole

7≥RUEFF≤10 Augmentation de la posologie de 
Valium® de 10 mg (20 mg si Séresta®).

Évaluation du RUEFF 4 heures après la 
modification de la posologie

10≥RUEFF≤12 Augmentation de la posologie de 
Valium® de 10 mg (20 mg si Séresta®) ;
Demande de réévaluation médicale sur 
le site de consultation et/ou via l’interne 
de garde d’addictologie ou par un 
passage aux urgences médicales.

Préconisations et prescriptions par le 
médecin addictologue et/ou médecin 
urgentiste

RUEFF≥12 Hospitalisation du patient. Transmissions orales et écrites vers 
le médecin addictologue, le médecin 
généraliste et l’IDE de ville
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concLusion

zz Le PASBA constitue un dis-
positif original et novateur, 
mettant une PASI au service 
de tout un réseau de soins, 
l’ensemble appliqué au champ 
de l’addictologie. L’infirmier 
doit posséder une compétence 
technique avancée, imposant 
en particulier de savoir adapter 
par lui-même la posologie du 
traitement en fonction de l’état 
clinique du patient, et de savoir 
prendre la décision d’orienter 
le patient en hospitalisation si 
nécessaire. 
zz Par ailleurs, l’infirmier est 

un coordonnateur de réseau, 

ce qui nécessite un bon sens de 
l’organisation et du rapport 
humain. Il est assez facile d’en-
visager des dispositifs similaires 
ou proche du PASBA dans 
d’autres aspects de l’addictolo-
gie. On pourrait par exemple 
envisager un protocole de coo-
pération prévoyant que des 
infirmiers délivrant des trai-
tements de substitution aux 
opiacés puissent être habilités 
à adapter la posologie en fonc-
tion d’un score de sevrage aux 
opiacés régulièrement contrôlé. 
De nombreux infirmiers en 
addictologie possèdent déjà une 
expérience clinique leur permet-
tant de savoir si le traitement de 

substitution peut être augmenté 
ou diminué selon l’état clinique 
du patient. La réalisation d’un 
protocole de PASI viendrait légi-
timer cette expérience, tout en 
encadrant la pratique par des 
règles prédéfinies.zn

Tableau 3. Planification chronologique du programme PASBA.

J-2 • Consultation IDE coordinatrice addictologique :
- validation faisabilité ;
- appel et prise de RV médecin généraliste (J-1) et IDE de ville pour déclenchement 
du protocole ;
- rédaction du livret de liaison et du contrat de soins ;
- prise de RV hépatologue, ORL et/ou autre spécialité si nécessaire.

J-1 • Consultation du médecin généraliste pour primo prescription du traitement de 
sevrage (conférence de consensus de 1999) ainsi que de la biologie via un livret de 
liaison rédigé par l’IDE coordinatrice et remis au patient a l’attention du médecin 
généraliste.
• Signature du contrat de soins par le médecin généraliste

J1 à J3 • Consultation IDE de ville biquotidienne le matin entre 8 heures et 10 heures et 
l’AM entre 16 heures et 18 heures.
• Signature du contrat de soins par l’IDE de ville.
• Compte rendu concis de la consultation de l’IDE de ville dans le dossier de soins.
• J3 appel systématique vers l’IDE coordinatrice pour synthèse intermédiaire.
Possibilité de liaison téléphonique à n’importe quel moment vers l’IDE coordinatrice 
via un téléphone d’astreinte si événement intercurrent.

J4 à J10 • Consultations IDE de ville quotidienne pas de précision d’horaires.
• Compte rendu concis de la consultation de l’IDE de ville dans le dossier de soins.
• J5 appel systématique vers l’IDE coordinatrice pour synthèse avant le week-end.
• J5 consultation systématique chez le médecin généraliste pour évaluation.
• J10 consultation systématique chez le médecin généraliste pour évaluation.
Possibilité de liaison téléphonique à n’importe quel moment vers l’IDE coordinatrice 
via un téléphone d’astreinte si événement intercurrent

J10 à J60 • 4 consultations de post-sevrage par l’IDE de ville pour étayage et maintien 
d’abstinence.
• Relais organisé au CSAPA ou dans le service de consultation hospitalier avec 
programmation d’une consultation médicale à J30 (fréquence évaluée ensuite par 
le médecin) et d’une consultation avec l’IDE coordinatrice à J20 et suivi proposé au 
patient tous les 21 jours au départ.
• Réalisation d’une réunion d’intervision à J60 avec présence du médecin 
généraliste, de l’IDE de ville, du médecin hospitalier et de l’IDE coordinatrice 
(éventuellement présence de médecin d’autres spécialités ou acteurs médico-
sociaux le cas échéant).
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