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Compte-rendu 

Groupe de travail Praticiens Hospitaliers 
ECLAT-GRAA 

9 Janvier 2014  – 14h30-16h30 

 
PRESENTS :  

Monsieur le Professeur COTTENCTIN – CHU de Lille 

Monsieur le Docteur CYRAN – CH Lens 
Monsieur le Docteur DELOT – CH Saint-Omer 

Madame DUEZ - Chargée de missions - ECLAT-GRAA 
Monsieur le Docteur LEFEBVRE – CH Boulogne sur Mer 

Monsieur le Docteur MUYSSEN – CHRU – CSAPA 

Madame le Docteur SPINOSI – CH Tourcoing 
Monsieur le Docteur YGUEL - CH Pays d’Avesnes  

 
EXCUSES : 

Monsieur le Docteur GIBOUR – CH Saint-Amand 
Madame LANCEL – CH Douai 

Madame le Docteur LEROY – Ch Saint-Amand 

Monsieur le Docteur LHENRY – CH Valenciennes 
Madame MEUNIER – CH Lens 

 

 
 

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

 

I. COPAAH (Collège Professionnel des Acteurs de l’Addictologie Hospitalière) 
 

L’association ECLAT-GRAA a été interpellée à de nombreuses reprises par ses membres sur le problème 
des contrôles récents de leurs structures notamment en HDJ par  les instances financières (CPAM). Ces 
contrôles aboutissent dans leur immense majorité à une redéfinition de l’addictologie : l’addictologie 
hospitalière n’est concernée que par la période du sevrage, tout le reste concerne les SSR ou le médico-
social.  

Les membres du réseau ECLAT-GRAA soutiennent donc la démarche portée par le Collège Professionnel 
des Acteurs de l’Addictologie Hospitalière (COPAAH) en faveur d’une redéfinition de « l’addictologie ». 
En effet, l’addictologie se définit de la prévention au sevrage, en passant par la recherche, les 
neurosciences, la biologie, la psychiatrie… La période de sevrage hospitalier n’est dans ce contexte 
qu’un épisode « starting bloc » d’un long processus qui nécessitera de nombreux séjours, y compris en 
HDJ et en HC qui contribueront à maintenir le changement initié et qui ne pourront pour de multiples 
raisons être effectués en ambulatoire. Ils nous semble que la problématique est sous tendue par la 
conception même du terme « sevrage » en addictologie qui à ce jour reste un terme générique 
recouvrant l’ensemble des accompagnements addictologiques et  qui pris au sens restrictif conduit à 
une vision tronquée de l’addictologie. C’est pourquoi nous proposons de réfléchir à une nouvelle 
terminologie qui intégrerait l’ensemble des possibilités d’accompagnement en addictologie : les 
hospitalisations séquentielles en faisant partie intégrante.   

Un courrier sera donc envoyé au Professeur Paille en ce sens. 

Le Dr Lefebvre proposera un courrier au groupe PH via ECLAT-GRAA afin de le valider et de l’envoyer au 
Professeur Paille avant fin Janvier 2014. 

En annexe : Ebauche du courrier COPAAH proposé par Dr Lefebvre. 
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II. Douleur et toxicomanie 

 
L’équipe de Boulogne-sur-Mer a mis en place un protocole en partenariat avec le centre de douleur 
Ce protocole  peut être utilisé par les autres services. 

Une demi-journée d’échanges de pratiques sera réalisée sur ce thème en Juin 2014. 

En annexe : Protocole proposé par l’équipe du CH de Boulogne-sur-Mer (Dr Lefebvre)  

En pièce jointe : Gestion des traitements de substitution aux opiacés lorsqu’un antalgique est 
indiqué  - Presse médicale 2013 - n°42 (Document fourni par Pr Cottencin) 

 

III. Le groupe de travail Praticiens Hospitaliers 
 

Ce groupe a pour vocation de faire émerger des problématiques de terrain et permettre l’acquisition de 

nouvelles compétences via la réalisation de questionnaires, enquêtes, publication… Un des prochains 

objectifs sera de réaliser une étude sur l’utilisation de la cigarette électronique par les patients suivis en 

addictologie. 

-  E-CIGARETTE : 

Questionnements autour de la cigarette électronique : quelle est sa toxicité, quelle est son utilisation 

dans les services d’addictologie ?... 

Il serait intéressant de réaliser une enquête auprès des services d’addictologie de la région afin dans un 

premier de recueillir des données épidémiologiques (Est-ce fréquemment utilisé dans les services, qui, …) 

puis dans un second temps, sur le mésusage.  

2 questionnaires bien distincts qui seront créés et diffusés via Eclat-Graa. 

Les questionnaires seront remplis par le médecin des patients hospitalisés en service d’addictologie. 

Durée : 1 mois  

 

En annexe : Esquisse du questionnaire « e-cigarette » par Dr Muyssen 

IV. Demi-journée 2014 ECLAT-GRAA 
 

« Art thérapie et ergothérapie : une expérience de collaboration avec le musée du verre de Sars-Poterie » 

- pilotée par Dr Jacques YGUEL – 22 Mai 2014 - Hainaut 

« Douleurs et toxicomanie » - pilotée par Dr François LEFEBVRE – Juin 2014 – Boulogne-sur-Mer 

« Sexologie et addictions » - pilotée par Dr Arnaud MUYSSEN – Octobre 2014 – Lille 

Propositions : Jeu pathologique 
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PROCHAINE REUNION  

« MISE EN PLACE D’UN QUESTIONNAIRE SUR LA E-CIGARETTE » 

Jeudi 17 Avril 2014 
14h30 – 16h30 

Locaux : ECLAT-GRAA – 235 Avenue de la Recherche - Loos 

 
Ordre du jour :  

- Mise en place du questionnaire sur la cigarette électronique (lecture, modifications et validation 
du questionnaire « esquisse » et quelle mise en œuvre ?) 

- Caisse primaire : quelles nouvelles ? 
- Autres 
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Annexes 
 
 

Ebauche du courrier COPAAH proposé par Dr Lefebvre 
 

Protocole proposé par l’équipe du CH de Boulogne-sur-Mer 
 

Esquisse du questionnaire « e-cigarette » par Dr Muyssen 

 



 
5 

 

Objet : Le COPAAH et l’Association ECLAT-GRAA Nord – Pas-de-Calais 

Lille, le 15 Janvier 2014 

Monsieur le Professeur Paille, 

L’association ECLAT-GRAA qui fédère les professionnels de l’addictologie en région Nord – Pas-de-Calais 

a été interpellée à de nombreuses reprises par ses membres sur le problème des contrôles récents de 

leurs structures, notamment en HDJ, par les instances financières (CPAM). Ces contrôles aboutissent 

dans leur immense majorité à une redéfinition de l’addictologie: l’addictologie hospitalière n’est 

concernée que par la période du sevrage, tout le reste concerne les SSR ou le médico-social. Les 

membres du réseau ECLAT-GRAA soutiennent donc la démarche portée par le Collège Professionnel des 

Acteurs de l’Addictologie Hospitalière en faveur d’une redéfinition de « l’addictologie ». 

En effet, l’addictologie se définit de la prévention au sevrage, en passant par la recherche, les 

neurosciences, la biologie, la psychiatrie… La période de sevrage hospitalier n’est, dans ce contexte, 

qu’un épisode « starting bloc » d’un long processus qui nécessitera de nombreux séjours, y compris en 

HDJ et en HC, qui contribueront à maintenir le changement initié. Ces séjours ne pourront, pour de 

multiples raisons, être effectués en ambulatoire.  

Il nous semble que la problématique est sous tendue par la conception même du terme « sevrage » en 

addictologie qui à ce jour il reste un terme générique recouvrant l’ensemble des accompagnements 

addictologiques et  qui, pris au sens restrictif, conduit à une vision erronée de l’addictologie. C’est 

pourquoi, nous proposons de réfléchir à une nouvelle terminologie qui intégrerait l’ensemble des 

possibilités d’accompagnement en addictologie : les hospitalisations séquentielles en faisant partie 

intégrante.   

Nous sommes donc à votre écoute, dans ce domaine comme dans bien d’autres, prêts à collaborer à 

toute initiative en ce sens. 

Veuillez croire, Monsieur le Professeur, à l’assurance de notre considération distinguée. 

 

Dr François LEFEBVRE                                                           Pr Olivier COTTENCIN 

Président Association ECLAT-GRAA                                 Université Lille 2 

Pour le groupe « Praticiens Hospitaliers » 
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PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

DU PATIENT TOXICOMANE 
 Addictologie 

 

SYNTHESE DU DOCUMENT 

 
Objet : Définir la prescription médicamenteuse d’antalgiques proposable en cas de douleurs 

aigues du patient toxicomane substitué à la Méthadone et à la Buprénorphine au 
Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer  

Domaine d’application : Médicaments 

Equipements, 
documents associés : 

EVA  
Echelle numérique – Doloplus (Si Echelles différentes de EVA : réadapter l’évaluation 
en fonction du modèle proposé pour avoir une concordance des douleurs du patient) 
Procédure d’appel de l’équipe hospitalière de liaison du Centre Hospitalier 

Références : Revue de littérature  articles ? 
Tableau prise en charge douleur  titre 

Destinataires : 
 

Monsieur CHOCHOIS, Président de la CME 
Monsieur DEVOS, médecin chef de service de neurologie, responsable du CLUD 
Les praticiens du Centre Hospitalier Duchenne 
Monsieur LECLERCQ, Directeur de soins Adjoint, responsable du CLUD 

Emplacement dans la 
G.E.D. 

 

Réf. du document  
(Réservé DRUQ) 

 

 

CIRCUIT DU DOCUMENT  
Rédaction Validation (contenu) Approbation (forme) Diffusion 

Nom : Dr P. DUCROIX 
Fonction : Chef de service 
Anesthésiste 
Le : 
Signature 
 
 
Nom : Dr P. ARMIGNIES 
Fonction : Médecin Service 
Anti-Douleur 
Le : 
Signature 
 
 
Nom : Dr I. CARTON 
Fonction : Chef de service 
Pharmacie  
Le : 
Signature : 
 
 
Nom : Dr F. LEFEBVRE  
Fonction : Chef de service 
Addictologie 
Le : 
Signature 

 
 

Nom : Dr Devos 
Fonction : Responsable du 
CLUD 
Le  
Signature 
 
 
 
Nom : Dr Chochois 
Fonction : Président de la 
CME 
Le  
Signature 
 

Nom : Mme ROETYNCK 
Fonction : Ingénieur 
qualité, DRUQ 
Le  
Signature 

A     
 
Le 

Date Rédacteur Révision 

17/03/11 
Version 1 

Mme Billion Création 
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Patient sous  Méthadone 
 

 

Ne pas utiliser Nalbuphine : Nubain®  

Buprénorphine :Temgesic®, Subutex® 

 

 

 

Inefficacité 

Tramadol: Contramal®, Topalgic®, 

Ixprim®….. 

Codéine : Efferalgan-codeine®, klippal®…. 

Oxycodone : Oxycontin®, Oxynorm® 

Fentanyl : Actiq®, Effentora®, Durogésic® 

Naltrexone : Révia®  

Nefopam: Acupan® 

 

Eviter ou limiter La prescription de Benzodiazépines 

 

 

1) Si la voie orale est possible 

 
++ L’antalgique doit être pris en présence de l’infirmier qui vérifiera la bonne absorption 

 

EVA  : Traitement proposé Surveillance spécifique 

Si EVA < à 4 Poursuivre la Méthadone en une 

prise / 24h + si nécessaire 

Paracétamol 

AINS 

Anti spasmodiques 

 

EVA ou autres échelles 

d’évaluation (numérique / 

Doloplus) 

Echelle de sédation 

Si EVA > à 4 Poursuivre la Méthadone en une 

prise / 24 heures  

+ Actiskénan 5 à 10 mg toutes 

les 4 heures  

 

EVA (ou autres) avec 

réévaluation des douleurs 

au bout de 48 heures 

Pouls – TA – SaO2  

Echelle de sédation 

Si EVA > 7 après 48h 

 

Arrêt de la Méthadone  

Convertir : 

dose Méthadone/24h + dose 

d’Actiskénan/24h  = dose 

Skénan/24h  

+ Actiskénan 10 mg toutes les 

4h puis réévaluation 

 

EVA (ou autre) 

Pouls – TA – SaO2   

Echelle de sédation 

 

 

Attention : 
Si Méthadone à la rue, si le patient ne peut pas justifier l’origine des prescriptions 

(ordonnance : dosage)  NE JAMAIS PRESCRIRE DE METHADONE. 
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2) Si la voie orale est impossible 
 Convertir : dose Méthadone/24h = dose de morphine/24h  

 Administration de préférence en sous cutanée, toutes les 4 heures ou débit continu 

            Si injection intra veineuse, diviser par 2 la dose de morphine/24h . 

           (PCA possible mais plutôt en post opératoire) 

 Réévaluer l’analgésie, et augmenter progressivement la posologie  

 

 

 

Echelle de sédation 
0 : Patient éveillé 

1 : Patient somnolent par intermittence, facilement éveillable 

2 : Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale 

3 : Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile 
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PATIENT SOUS  SUBUTEX 

 
 

 

 

A ne pas faire 

 Fractionner les prises de Subutex  

 le traitement se prend en une seule 

prise 

 Avaler le comprimé avec un verre 

d’eau 

  le médicament doit fondre sous la 

langue 

 

Eviter ou limiter La prescription de Benzodiazépines 

 

 

Ne pas utiliser  

Tramadol: Contrama®l, Topalgic®, 

Ixprim®….. 

Codéine : Efferalgan-codeine®, klippal®…. 

 

 

 

1) Si la voie orale est possible 

 
++ Le médicament doit être pris en présence de l’infirmier qui vérifiera la bonne absorption. 

Il se laisse fondre sous la langue en une seule prise par 24h 

+ Buprenorphine = nom generique du Subutex®,  et du Temgesic®, 

 

EVA égale à : Traitement proposé  Surveillance spécifique 

Si EVA < à 4 Poursuivre la Buprénorphine 

+ si nécessaire 

Paracétamol 

AINS 

Anti spasmodiques 

EVA (ou autre échelle 

d’évaluation) 

Echelle de sédation 

Si EVA > à 4 Poursuivre la Buprénorphine + 

Actiskénan 5 à 10 mg toutes les 

4 heures  

EVA (ou autre) avec 

réévaluation le traitement 

au bout de 24 heures 

Pouls – TA – SaO2 

Echelle de sédation 

Si EVA > 7 

 ou > à 7 à J1 de traitement  

Arrêt de la buprenorphine 

Titration rapide avec  20 mg 

d’Actiskénan   

Augmentation par pallier de 10 

mg à chaque prise toutes les 4 

heures si persistance des 

douleurs  

 

EVA (ou autre) 

Pouls – TA – SaO2 

Echelle de sédation 
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3) Si la voie orale est impossible :  

 

Dans tous les cas : Arret Buprenorphine (Voie orale exclusive) 
 

Prescription initiale de Subutex Traitement proposé Surveillance 

Patient sous Buprénorphine   

dose initiale < 4 mg  

Titration : 2mg en IV ou S/C 

de Morphine toutes les 10 

minutes jusqu’à obtention 

d’une analgésie satisfaisante 

EVA< 4 

puis dose obtenue toutes les 4 

à 6h en S/C  

EVA (ou autre) 

Pouls – TA – SaO2 + 

scope 

Echelle de sédation 

Patient sous Buprénorphine  

dose initiale entre 4 mg et 8 mg 

Titration : 5mg en IV ou S/C 

de Morphine toutes les 10 

minutes jusqu’à obtention 

d’une analgésie satisfaisante 

EVA< 4 

puis dose obtenue toutes les 4 

à 6h en S/C  

EVA (ou autre) + Scope 

Echelle de sédation 

Patient sous Buprénorphine à 

dose initiale > 8 mg  

Titration : 10mg en IV ou S/C 

de Morphine toutes les 10 

minutes jusqu’à obtention 

d’une analgésie satisfaisante 

EVA< 4 

puis dose obtenue toutes les 4 

à 6h en S/C 

EVA (ou autre) + Scope 

Echelle de sédation 

 

Passer d’emblée à la morphine avec les mêmes modalités que Buprénorphine si l’EVA est > 7 

avec surveillance de EVA et des constantes par scope.  

 

Réévaluation de la douleur et de la Morphine en fonction de l’état général du patient. 

 

Echelle de sédation 
0 : Patient éveillé 

1 : Patient somnolent par intermittence, facilement éveillable 

2 : Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale 

3 : Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile 
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Lowinson, M.D. 
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Jacques Bouchez 
Le Courrier des addictions, n° 2. Mars 1999 
  
 



Dr Arnaud Muyssen - version du 12 janvier 2014 
 

Esquisse du questionnaire e-cigarette 

 
Homme – Femme 

Age : 

Hospitalisé pour : alcool – toxiques illicites – mésusage médicamenteux – trouble du comportement 

alimentaire – autre motif 

 

 
1. Utilisez-vous la e-cigarette ? Oui - Non 

 

2. êtes-vous tabagique (même tabagique abstinent) ? Oui - Non 

Si oui :  

 Combien de cigarette par jour depuis que vous utilisez la e-cigarette ? (compter 2 

cigarettes pour une cigarette roulée ou un tube, 3 cigarettes pour un cigarillo) 

 Combien de cigarettes par jour avant l’usage de la e-cigarette ? 

 

3. Utilisez-vous la e-cigarette pour gérer et diminuer votre consommation de tabac ? Oui - Non 

 

4. Utilisez-vous la e-cigarette pour tenter de vous sevrer du tabac ? Oui - Non 

 

5. Utilisez-vous conjointement des substituts nicotiniques  (gomme, patchs ou pastilles)? Oui - 

Non 

 

6. Utilisez-vous votre e-cigarette tous les jours ? Oui - Non 

 

7. Utilisez-vous votre e-cigarette :  

 Régulièrement tout le temps où vous êtes éveillé 

 Seulement en journée 

 Seulement en soirée  

 Seulement en activité 

 Seulement au repos 

 

8. Quel volume de e-liquide utilisez-vous par semaine ?  

 

9. Quels arômes de e-liquide consommez-vous ? 

 

10. Utilisez-vous des e-liquides contenant de la nicotine ? 

 

Si oui : 

 Légèrement - moyennement - fortement dosé ? 

 

1. Utilisez-vous : des recharges - des cartouches de e-liquide ?  

 

Si vous utilisez des recharges, avez-vous déjà modifié le e-liquide par des ajouts d’autres 

substances ?  

Lesquelles ? 

 

2. Combien coûtait votre e-cigarette ? 

 

3. Combien dépensez-vous par mois pour les consommables de votre e-cigarette (batterie et 

e-liquide) ?  


