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• Reconnaître un sevrage alcoolique réfractaire

• Comprendre la pharmacologie des benzodiazépines en 
comparaison à la pharmacologie du phénobarbital

• Revoir les publications et le contexte d’utilisation du 
phénobarbital dans celles-ci

• Prendre connaissance des protocoles de phénobarbital 
utilisés 

 

Objectifs de la présentation



• Retenir le take home message du 
médecin pour utiliser cette 
avenue stratégiquement

• Retenir le take home message de 
la pharmacienne pour la 
validation des ordonnances de 
phénobarbital 

Objectifs de la présentation
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Conflits d’intérêts



Le cerveau  et l’alcool



Traitement  actuel  

Protocole CIWA avec benzodiazépine

• Benzodiazépines = Étalon d'or pour traitement du sevrage d'alcool

• CIWA Outil validé pour évaluation du sevrage

o Qualité des soins

o Sécurité du patient

o Efficacité des traitements

o Validé pour population 

médicale et chirurgicale de

centres hospitaliers urbains

• Benzodiazépines selon symptômes > Benzodiazépines réguliers 



Traitement  actuel  

APPROCHE PAR 
SYMPTÔMES

• DOSE
• DURÉE  de 

traitement



CIWA - Inconvénients

o Nécessite coopération de l'usager et doit être répété 

aux 1 à 4 h pour les 24 premières heures

o Ne tient pas compte des signes vitaux

o Symptômes sont confondants en regard de certaines 

conditions médicales
–Hallucinations (autres conditions psychotiques)

–Troubles anxieux

–Insomnie 

oPatients avec trouble de l'usage aux benzodiazépines 

peuvent exagérer leurs symptômes

oCIWA-Ar n'est pas validé pour sevrages sévères (dont 

ceux qui nécessitent admission aux USI) ni pour les 

sevrages mixtes



.

Intensité du sevrage  

Léger CIWA –Ar < 10

Modéré CIWA -Ar 10 à 18

Sévère CIWA -Ar 19

Complexe
>19



Intensité du sevrage  

Description de l'ASAM

Sevrage LÉGER 

Symptômes Légers à 

modérés 

Anxiété

Sudation

Insomnie

Aucun tremblement

Description de l'ASAM

Sevrage MODÉRÉ

Anxiété modérée

Sudation

Insomnie

Tremblements légers



Intensité du sevrage  

Description de l'ASAM

sevrage SÉVÈRE

Anxiété sévère

Tremblements 

modérés à sévères

Pas de confusion, 

d'hallucinations

Pas de convulsions

Description  de 

l'ASAM

Sevrage COMPLEXE

Convulsions

Signes et symptômes 

de Delirium

Nouvelles 

hallucinations



Intensité du sevrage  

Recommandations 

de l'ASAM

En présence d'un 

Sevrage MODÉRÉ ou 

si CIWA >10

Patient peut être à 

risque de sevrage sévère 

ou complexe



FACTEURS DE RISQUE – selon ASAM

• Historique de délirium ou de convulsions de sevrage

• Nombreux épisodes de sevrage antérieurs

• Comorbidités médicales ou chirurgicales (tel que trauma 

crânien) 

• Âge supérieur à 65 ans

• Longue durée de consommation élevée d'alcool

• Convulsion pour l'épisode actuel de sevrage

• Autre dépendance physiologique à des agonistes gabaergiques
• Utilisation concomitante d'autres substances addictives

• Taux d'alcoolémie détectable en présence de symptômes de 

sevrage

• Signes et symptômes de conditions psychiatriques 

Sevrages  sévère  ou  complexes



• Prediction of AlcoholWithdrawal Severity Scale (PAWSS)

• Luebeck Alcohol-Withdrawal Risk Scale (LARS)

Autres échelles pronostiques



Autres échelles pronostiques

PAWSS > ou =  4
Augmente risque de 

sevrage modéré à sévère

Luebeck alcohol withdrawal

risk scale- LARS-10

SCORE > 9
Augmente le risque de sevrage sévère



PAWSS

Outil développé pour prédire le risque de sevrage compliqué

• Critères d'exclusions: transfert d'un centre hospitalisé, congés 

d'hospit imminent, CIWA > 20 à l'arrivée , trouble convulsif non 

contrôlée , incapacité à répondre au questionnaire, coma 

• Bonne valeur prédictive pour identifier les sevrages compliqués 

(sensibilité 93% et spécificité 99%)

• Caractéristiques souvent associées à un pointage supérieur à 4 

o DT Antérieurs

o Convulsions

o Programmes de réadaptation

o Intox ROH dans les derniers 30 jours

o Blackout

o Diminution de la spécificité pour les points en lien avec autres 

substances ou benzodiazépines combinés



.

Risque de sevrage sévère



Risque de sevrage sévère

Rapport de vraisemblance élevé

• Histoire antérieure de DT (RV 2.9)

• PAWSS > 4 (RV 174) 

• TAS> 140 mm de HG (RV 1.7)

• Éthanolémie > 43,4 mmol/L (RV 3.5)

• LARS_10 -> bonne performance
• Tachycardie -> faible capacité prédictive individuelle



Sevrages  réfractaires

CIWA 

persistant

>25

Peu de réponse à 

40 à 50 mg de 

Diazépam dans la 

1ière heure

Délirium

➢ 200 mg dans 

les 3 à 4 

premières 

heures

➢ 400 mg dans 

les 8 

premières 

heures



Sevrages  réfractaires

AUCUNE DÉFINITION 

STANDARD
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Le moment pharmacologique

lorazépam

diazépam

phénobarbital



Benzodiazépines



Sites d'action



BENZODIAZÉPINES

• N'active pas directement le GABA 

mais par un effet allostérique sur 

celui-ci augmente la fréquence de 

l'ouverture du canal chlorure  (se 

lie aux sous-unités Alpha et 

Gamma du récepteur)

• Nécessite la présence pré-

synaptique de GABA endogène

• Améliore l'effet GABAergique sur le 

SNC

BARBITURIQUES

• À haute concentration, active 

directement récepteur GABA-A en 

prolongeant l'ouverture du canal 

chlorure (GABA-mimétique)

• Hyperpolarisation de la membrane 

cellulaire (augmentation d'ions -)

• Augmente le seuil pour déclencher 

potentiel d'action 

• Diminue réponse des 

neurotransmetteurs excitateurs 

(glutamate) via antagonisme du 

récepteur AMPA

• Diminution transmission post-

synaptique induit une dépression 

SNC

Le moment pharmacologique



Métabolisme

DIAZÉPAM

LORAZÉPAM

DesméthyDIAZÉPAM

OXAZÉPAM CONJUGAISON

Excrétion URINAIRE

PHÉNOBARBITAL

PHÉNO 
= INDUCTEUR 

PUISSANT



Sevrage  réfractaire  aux benzodiazépines  

• Changement de conformation des récepteurs 
GABAA  (changement dans la densité des récepteurs à 
la surface ou dans l'expression des sous unités des 
récepteurs)

• Augmentation de la tolérance croisée à l'alcool et aux 
benzodiazépines

• Nos usagers chroniques peuvent produire peu de 
GABA endogènes. Surtout si en carence de 
B6/glutamate ou dénutris

• Les benzodiazépines sont lipophiliques --> 
Accumulation dans les tissus liposolubles --> durée 
d'action clinique courte même si longue ½ vie 
théorique

• Dosages diffèrent beaucoup d'un individu à un autre



Sevrage  réfractaire  aux benzodiazépines  

On a eu des cas 

Troubles de l'usage
de benzodiazépines

induits
Post sevrage

ROH



Un peu d'histoire

Barbituriques

• Ont été développés historiquement au début des années 1900

Phénobarbital

• Utilisé comme anticonvulsivant depuis 1912

• En 1920, premier médicament efficace utilisé pour traiter le sevrage 

d'alcool.

• Vers 1960, remplacé par la chlordiazépoxide et l'oxazepam car ils 

ont démontré une efficacité égale en provoquant moins d'effets 

indésirables (index thérapeutique, potentiel addictif, haut risque toxicité, 

interactions médicamenteuses)

• Vers 2015, regain d'intérêt pour le phénobarbital aux USA lors de 

l'apparition  de périodes répétées de pénurie de benzodiazépines IV 

(surtout le lorazépam). Pénuries qui surviennent encore à ce jour.

• Entre 2016 et 2020, l'utilisation du phénobarbital comme traitement pour 

le sevrage d'alcool sévère a doublé aux USA.



.

Pharmacocinétique

PHÉNO 

• IV : Début après 5 minutes Effet 
max (T Max): 15 min

• IM : Un peu plus lent que IV et 
biodisponibilité 100% 

• PO : Début d'action: 30 minutes -> 
Pic d'action: 30min à 4 heures. BioD
95%

• Durée d'action 5 à 6 heures

• T 1/2h: 80 heures

LORAZÉPAM 

• IV: Tmax 15 à 20 minutes

• IM: Cmax  après 1 à 3 
heures (BioD 83 à 100%)

• PO: 2 heures (varie de 30 
min à 3 heures) BioD 90 
%

• T ½  h: 12 à 15 heures

DIAZÉPAM

• IV Tmax: 8 min

• IM: Tmax 80 minutes

• PO : Tmax 60 à 90 
min bioD: 90% (75% avec 
nourriture)

• T ½ h pour dose unique -
> 2 à 3 heures mais 
plusieurs doses : AD 86 
heures 

• Effet de l'âge et cirrhose 
prolonge de 2 à 5 fois le 
T½



Pharmacocinétique

Conversion  

IV:IM:PO = 1:1:1



Métabolisé via CYP450 et NADPH-cytochrome C réductase

Moins de 20% éliminé inchangé via urine (pas de dosages spécifiques 

recommandés en insuffisance rénale même si on dit d'utiliser avec 

précaution si clairance < 30ml/min)

Induction métabolique 

Se produit entre 6 heures et 30 jours post ingestion d'un inducteur

-Phénobarbital inducteur du CYP450   (CYP1A2, 2C9, 3A4)

-Phénobarbital stimule la production de ces enzymes hépatiques 

(cytochrome) et donc accélère l'élimination des médicaments qui 

passent par ces voies métaboliques:

• Anticoagulants

• Antirétroviraux

• Corticostéroïdes

• Opioïdes

Métabolisme  phénobarbital



Métabolisme  phénobarbital

INDUCTION a 

peu d'impact car 

traitement de courte durée 

(sur quelques jours)



Toxicités
BENZODIAZÉPINES PHÉNOBARBITAL

Toxicité Dépression respiratoire AD coma
Hypotension
Acidose métabolique 

Sédation AD COMA
Dépression respiratoire
Vasodilatation jusqu'à hypotension 
profonde
Administration IV (pas plus de 50 mg/min 
pour toxicité du propylène glycol –diluant 
du produit)

Index thérapeutique Assez sécuritaire
Ingestion de diazépam AD 2000 mg 
avec relativement peu de toxicité 
secondaire

Ingestion de 8mg/kg potentielle cause 
une dépression respiratoire

***se rappeler qu'une dose de 
maintenance pour épilepsie est de l'ordre 
de 2 mg/kg/jour***

Allergie et contre-indication Glaucome angle fermé aigu, 
insuffisance respiratoire sévère, 
myasténie grave

1/3000 exposition: Syndrome de Stevens-
Johnson . Contre-indiqué porphyrie, 
dysfonction hépatique sévère

Antidote Flumazénil  (car se lie aux même 
sous unités du GABA) 

AUCUN - 



Pharmacologie

• Risque de détresse 

respiratoire (vu pas besoin 

de GABA pour activer les 

récepteurs GABA), 

hypotension, bradycardie

• Pas d'antidote

• Longue ½ vie dangereuse 

pour les patients fragiles

• Index thérapeutique "étroit"

• Pas de protocole standardisé

Alors le phénobarbital 
est-il donc plus 

dangereux?



Protocoles  existants

•Adjuvant: phénobarbital en une dose ou en doses répétées 
avec benzodiazépines

oÀ considérer amorcer phénobarbital de façon précoce 
plutôt que tardive car les études ont démontré bénéfices 
marginaux et même plus de ventilation mécanique et 
prolongation de la durée hospitalière lorsque le 
phénobarbital est ajouté tardivement

•Adjuvant inversé: dose de charge de phénobarbital suivi 
de benzodiazépines PRN

•Phénobarbital en monothérapie avec dose de charge: 
1 dose ou doses fractionnées

•Phénobarbital en monothérapie avec faibles doses 
intermittentes

•Sauvetage: Remplacement par phénobarbital après 
échec aux benzodiazépines



Produits  disponibles

Au Canada

PO: 15 mg, 30 mg, 
60 mg, 100 mg

IM/IV: 30 mg/ml 
(1ml); 120 mg/ml 
(1ml)

• IM: ne pas 
dépasser 5 ml

• Utiliser multiple 
de 30 dans votre 
prescription

Au E-U

PO: 15 mg, 16.2 
mg, 30 mg, 32.4 
mg, 60 mg, 64.8 
mg, 97.2 mg, 100 

mg

IM/IV: 65 mg/ml; 
130 mg/ml



Rohenson et al, 2013 – contexte urgence

• Étude randomisée à double insu contre placebo

• Diagnostic principal: sevrage alcoolique

• Les 2 groupes  sous protocole lorazépam  selon échelle maison de CIWA modifié

• Issue primaire: Niveau d'admission (étages, télémétrie, SI)

• Pas de différences dans le taux d'admission aux étages/télémétrie

• Pas de différences concernant les effets indésirables (intubation, convulsions, 

contentions physiques, soins continus), durée d'hospitalisation

Publications

Dose de charge :

Phénobarbital à 10 mg/kg (dans 100 ml de salin) 

IV 

Transfert aux USI: 8%

Moins de lorazépam en perfusion reçu (4% vs 31%)

Moins de lorazépam reçu (26 mg vs 49 mg)

Placébo IV  (100 ml de salin) 

Transfert aux SI: 25%



Publications

Probables effets 
synergistiques avec 

combinaison 
phénobarbital et 
benzodiazépines



Publications

Shah 2022 – contexte SI, sevrages réfractaires: Dose 
de charge vs faibles doses intermittentes

CIWA demeure > 20

Poursuite avec lorazepam 
selon CIWA par la suite

Trouvailles:
- Doses cumulatives médianes de PB similaires (DC: 

1200 mg (15 mg/kg)vs DI: 1170 mg (14 mg/kg))
- Moins de BZD requis pour DC: 86 mg vs 228 mg 

(dose médiane)
- Moins de ventilation mécanique pour DC (28% vs 

63%)
- Temps requis pour accomplir contrôle 

du sevrage similaire

Rationale pour dose de charge (DC) plutôt que doses 
intermittentes (DI): 
- Augmenter rapidement la concentration sérique et 

prolonger la durée d'action
- Obtenir un contrôle précoce du sevrage
- Augmenter rapidement l'activité GABAergique pour 

contrer le « kindling effect » 
- Un contrôle rapide du sevrage sévère peut éviter la 

ventilation mécanique et les perfusions continues 
de sédatifs, réduisant ainsi la durée de séjour aux 
soins intensifs

Ad  total de
1300 mg

Doses supplémentaires 
à la discrétion du 

prescripteur



Publications



Malone et al, 2023 - contexte soins intensifs

Protocole Phénobarbital (dose de charge IM puis décroissant PO) vs Protocole CIWA 

avec benzodiazépines

oMoins de complications respiratoires (intubations 20% vs 51%; besoins O2 ≥ 6L 

13% vs 39%)

oDurée d'hospit (5 vs 10 jours)/séjour aux SI (2 vs 4 jours) plus courte 

oMoins de besoins d'adjuvants pour traiter les déliriums pendant les 2 premières 

semaines d'hospit (ex: dexmédétomidine 16% vs 56%)

oMoins de pneumonie (20% vs 47%)

oMoins de sédation entre 9 et 24h (RASS 0 vs –2) et entre 24 et 48h (RASS 0 vs –1)

Doses moyennes/médianes

oPhénobarbital 968 mg; 803 mg

oÉquivalent lorazépam 86 mg; 40 mg

Les doses de phenobarbital requises pour contrôle le sevrage d'alcool n'induisent pas 

dépression importante du SNC

Publications

Malone et al. Neuropsychopharmacology reports. 2023; 43: 532-541



Publications

Phénobarbital IM (et 
non IV) utilisé alors 

pas besoin de 
télémétrie (OK pour 

étages)



Publications

Figure tirée de Malone et al. 2023

Traitement de 4 jours incluant dose 
de charge 
(6 ou 10 mg/kg de poids idéal) divisé 
en 3 doses intra-musculaires
(délais de 3 heures entre chaque 
dose)
*Dose de charge à 6mg/kg:
Présence de risque de dépression 
respiratoire (MPOC, asthme, fibrose 
pulmonaire)
Présence de  risque de sursédation 
(65 ans plus, dysfonction hépatique, 
cirrhose)
Si poids réel < au poids idéal: poids 
réel utilisé
Ajout de phénobarbital 65 mg IM 
q6h PRN



Publications

Stallworth 2023 dose standard de phénobarbital  (10 mg/kg) vs faible dose ( 6 mg/kg) pour risque modéré-élevé de 
sevrage sévère, sevrage sévère/réfractaire. Pas de prise concurrente de benzodiazépines une fois protocole phénobarbital 
débuté.

Pas de différence:
- Taux de sevrage 

réfractaire au 
phénobarbital (avoir 
reçu phénobarbital en 
plus du protocole) - 19.7 
vs 18.3%

- Taux d'effets indésirables 
(intubation reliée au 
phénobarbital, 
hypotension, insuffisance 
respiratoire, sursédation)

- Quantité cumulative de 
PRN reçue

Durée de séjour hospitalier 
plus courte pour la dose 
standard (4 vs 6 jours)

Stallworth 2023General Hospital Psychiatry 85 (2023) 155–162



Publications

Seul facteur de risque indépendant de résistance au 
phénobarbital : dose de benzodiazépines dans les 24h 
précédentes
• Chaque augmentation de 4mg (équivalent lorazépam) 

de benzodiazépines reçues avant le passage au 
phénobarbital→ risque de résistance x1,79

• Implication clinique : ne pas réduire empiriquement la 
dose de charge initiale de phénobarbital chez les 
patients ayant reçu des benzodiazépines dans les 24h 
précédentes



Publications



Publication

Étude unicentrique

Compare l'efficacité de leur protocole :doses fixes 

de phénobarbital . (pendant période 6 mois en 

2022)

En comparaison aux doses PRN benzodiazépines 

(pendant période de 6 mois en 2018)

8 doses pour charger ( 6 ou 8 ou  10 mg/kg 

poids idéal)

Issues:

Admissions USI et décès, durée de séjour 

hospitalier, convulsions, sédation excessive, 

réadmission, utilisation d'antipsychotiques, 

délirium, refus de traitement

Conclusions: Protocole phénobarbital est efficace 

et sécuritaire

Moins de délirium (0% vs 11%) avec doses fixes 

phénobarbital

Hundert et al. Southern Medical Journal. Volume 117, Number 1, January 2024



Publication



Méta-analyse 2023 pour résumer évidence publiées 

• 20 études retenues 

o 9 = urgence,11 = étages ou soins intensifs

o 2 RCT à double insu à l'urgence, 18 études rétrospectives

• La plupart ont un petit n.

• Hétérogénéité dans dosage de phénobarbital, durée de traitement, utilisation de 

phénobarbital (monothérapie vs adjuvant aux benzodiazépines)

• Dose de charge phénobarbital de 260-650 mg vs dose selon poids idéal allant ad 15 mg/kg

• Différents scores utilisés: CIWA-Ar, SHOT, SEWS

• Phénobarbital seul semble donner moins d'effets indésirables vs phénobarbital + benzodiazépines et vs 

benzodiazépines seul

• Phénobarbital semble également amener des séjours plus courts à l'urgence, à l'hopital et aux soins 

intensifs et moins d'intubation

• À déterminer: 

o dose optimale de phénobarbital

o standardisation d'un protocole pour phénobarbital

Publications

Nishimura et al, Eur J Intern Med. 2023 Jun;112:52-61



Publications



Fleenor L et al. Journal of Trauma and Acute Care Surgery 96(3):p 493-498

Publications

Étude soins 
intensifs chez 
population trauma

Comparaison avec 
protocole de

Benzodiazépines 
selon CIWA

• Durée de séjour 
aux soins intensifs  
et durée 
d’hospitalisation 
plus courte 

• Moins de 
ventilation

• Moins d'adjuvants



Publications



Publications

Kessel et al, 2024 - contexte étages/SI

Étude dans le contexte étages ou 

soins intensifs
• Comparaison phénobarbital vs 

benzodiazépines

• Phénobarbital donné par voie IM 

car rapide à préparer, facile à 

administrer, moins effets 

secondaires qu'avec voie intra-

veineuse

• Réduction durée hospitalisation et 

soins intensifs, moins d'utilisation 

d'adjuvants, CIWA moins 

importants au long du traitement

Kessel et al, 2024Annals of Pharmacotherapy 2024, Vol. 58(9) 877–885



Publications



Cheng et al (2025) - combo phénobarbital et benzodiazépines

Publications

Protocole benzodiazépines selon CIWA comme traitement de base et 

ajout phénobarbital (65-130 mg IV ad dose totale de 390 mg) si critères de sevrage 

réfractaire présents

Benzodiazépines+ phénobarbital vs benzodiazépine seul: 

oDose totale benzodiazépine reçue: 600 mg vs 340 mg

oDurée du sevrage plus court: 142h vs 166h

oPlus de ventilation, pneumonie d'aspiration, durée hospitalière (8 vs 6 jours)

Phénobarbital débuté tôt (moins de 24h post-admission) vs tard:

oDose totale phénobarbital reçue: 260 mg vs 325 mg

oDose totale benzodiazépine reçue: 530 mg vs 887.50 mg

oDurée de sevrage plus court: 151h vs 169h

oDurée hospitalière plus courte (6 vs 10 jours)

oPeut être aidant pour freiner le "kindling effect" en augmentant l'activité 

GABAergique précocémment



Publications



Tran et al. 2026 – Protocole benzodiazépines selon CIWA vs Protocole 

phénobarbital selon RASS pour ceux avec PAWSS ≥ 4

- Protocole benzodiazépines selon CIWA utilisé ad mai 2025 

- Protocole phénobarbital selon RASS embarqué par la suite

- Comparaison faite entre période pré-implantation protocole phénobarbital vs 

période post-implantation protocole phénobarbital

- Phénobarbital 10 mg/kg (poids idéal) IV x 1 en 30 minutes dès que PAWSS ≥ 4 

puis phénobarbital q1h PRN en PO/IV/IM selon RASS pour atteindre RASS = 0 

à -1 ad 20 mg/kg (poids idéal) lors premiers 24h.

- Trouvailles 

➢ Pas de différences sur incidence besoin ventilation mécanique/ventilation 

non-invasive, durée aux SI

➢ 2x plus de transferts aux soins intensifs pour protocole benzodiazépines 

(48% vs 27%)

➢ Durée hospitalière moins longue pour protocole phénobarbital (médian: 3.0 

vs 3.5 jours)

Publications



Publications



Publications

Golovan, et al. 2026. Contexte SI avec hépatopathies alcooliques – phénobarbital vs 
benzodiazépines



• Doses selon poids idéal

• Dose de charge  et habituellement suivi de doses 

régulières décroissantes

• Grâce à son début d'action rapide, phénobarbital efficace pour les 

sevrages rapidement symptômatiques

• Dose de charge en doses divisées pour éviter détresse respiratoire et 

hypotension (alors applicable sur les étages)

• Suivi de doses régulières décroissantes pour obtenir dose cumulative et 

effet clinique

• La longue ½ vie permet d'avoir stabilité de la concentration 

sérique suite à la dose de charge et d'avoir moins de doses à donner par 

la suite et offre un "auto-tapering" progressif.

Protocole  phénobarbital

Poids idéal



Protocole de CSMTL

Étapes qui ont menée à la fabrication du protocole de 

phénobarbital en vigueur depuis fin août 2025

• Utilisation a débuté chez patient hospitalisé au STMU à HND

• Expérience ontarienne de Dr Nader 

• Prise de phénobarbital per Os aux doses recommandées

• Revue de littérature par Dr Duong

• Évaluation de qualité de l'acte par Dr Voyer (en cours)

• Diminution de la crainte de ce type de prise en charge

• Charger les cabinets/pyxis en phénobarbital

• Collaboration avec USI si ça tourne mal ou pour 

administration IV 

• Création du protocole pour sécuriser l'ensemble de l'oeuvre



Protocole  du CCSMTL



Bémols  et dangers

• Usagers qui quittent les soins hospitaliers avant la fin du 

traitement (possibilité de reprise de la consommation tout en 

étant encore passivement sous traitement)

• Risques de sur-sédation avec complications associées:

o Pneumonie d'aspiration

o Chutes, traumas

o Dépression respiratoire

o Coma

o Mort 

• Peu mentionné dans les études: 

o Étude de Jerome 2026 en Colombie-

Britannique: phénobarbital vs benzodiazépines en 

monothérapie à l'urgence. 6% vs 11% reviennent à l'urgence 

dans les premiers 48h (p-value: 0.39)

o Étude de Hendey 2011: Pas de différence dans résultat 

CIWA, taux de rechute, observance au traitement au suivi  

48h (mais très petit n, taux d'attrition élevé) 



• La pharmacocinétique du phénobarbital est plus prévisible que celle des 

benzodiazépines (relation linéaire avec dosage).

• La pharmacodynamique du phénobarbital est aussi plus prévisible. On voit 

beaucoup plus de variabilité dans les doses de BZD.

• Surveiller la dose cumulative reçue. Si > 20 mg/kg reçue et le délirium toujours 

actif, ré-évaluer pour d'autres étiologies

• ASAM recommande le phénobarbital pour

oSevrage réfractaire aux benzodiazépines

oSevrage pour lequel les benzodiazépines sont contrindiqués

oRisque de sevrage compliqué

oComme alternative aux benzodiazépines pour CIWA > 18

• Le phénobarbital a été démontré sécuritaire en monothérapie et comme adjuvant 

et aussi non-inférieur aux benzodiazépines.

• Toutefois, il y a un manque de consensus pour un protocole standardisé 

Take home message - md



Utilisation du poids idéal est définitivement à retenir

• Nécessite poids

• Nécessite également la taille

(se rapproche le plus du poids maigre de l’usager)

• ÉVITER les estimations 

• Le phénobarbital se fait en fiole de 15mg/mL 

• Les comprimés de phenobarbital sont disponibles en 15 mg- 30 mg -60 

mg ou 100 mg

• Solution IV = IM (comme absorption) : Administrer par injection IM 

profonde dans un gros muscle

• L’administration intra-veineuse nécessite un moniteur cardiaque 

(obligatoire)

• Si vous voulez un pic d'action rapide donner: IM, si vous n’êtes pas 

pressé -> très bonne absorption per os

Take home message - phm



Questions et 

commentaires?
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