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Prédire	les	complications01



• Pour s’adapter à la présence chronique de l’alcool 
(dépresseur via GABA), le SNC augmente sa 
composante excitatrice (glutamatergique)

• Au retrait de l’alcool, le SNC a besoin de temps pour 
comprendre qu’il n’a plus besoin de compenser 
l’effet dépresseur et reste pris avec une surexcitation 
temporaire

Sevrage alcool



Facteurs de risque d’un sevrage d’alcool 
compliqué

• ATCD de complications de sevrage
• Avoir fait de multiples sevrages (kindling effect)
• Sx de sevrage intense à 12h ou moins d’arrêt 

ex.: un score de CIWA-Ar de 12 ou plus; besoin de consommer la nuit ou 
dès le réveil pour contrôler sx de sevrage

• Comorbidités 
ex.: Hépatite alcoolique, pancréatite alcoolique, cirrhose, désordres 
électrolytiques, lésions cérébrales (AVC, masse…), traumas crâniens, 
épilepsie, âge avancé…





Les complications de sevrage

Syndromes Descriptions cliniques Dernière 
conso

Sevrage mineur Tremblements, anxiété, céphalée, sudation, 
palpitations, inappétence, nausée, diarrhée.

6-36 heures

Convulsions de sevrage Épisode(s) bref(s) de convulsions tonico-cliniques 
généralisées avec période de confusion courte. 
Absence de déficit neurologique.

6-48 heures

Hallucinose de sevrage Hallucinations visuelles, tactiles et/ou auditives. 
Absence de confusion et autocritique 
généralement préservée. Sx sevrage modéré.

12-48 heures

Delirium tremens Confusion, agitation, hallucinations, tachycardie, 
sudation et tremblements importants.

48-96 heures



Delirium tremens

Critères diagnostiques du DSM-5 pour le délirium de sevrage d’alcool

Critères pour sevrage d’alcool
A. Arrêt (ou réduction) d’un usage d’alcool qui a été massif et prolongé.
B. Au moins 2 des 8 manifestations suivantes se développent de quelques heures à quelques jours 

après A
1. Hyperactivité neurovégétative (ex: transpiration, FC > 100 bpm.) 2. Augmentation du 
tremblement des mains 3. Insomnie 4. Nausées ou vomissements 5. Hallucinations ou illusions 
transitoires visuelles, tactiles ou auditives 6. Agitation psychomotrice 7. Anxiété 8. Crises 
convulsives généralisées tonicocloniques

ET critères pour un delirium
A. Perturbation de l’attention et de la conscience (orientation)
B. La perturbation s’installe dans un temps court et tend à fluctuer en sévérité tout au long de la 

journée
C. Perturbation cognitive autre (langage, mémoire, des habiletés visuospatiales ou des perceptions)
D. N’est pas mieux expliqué par un trouble cognitif préexistant ni par un état comateux



Encéphalopathie de Wernicke

Critères de Caine
Critères diagnostiques de Caine (présence d’au moins 2 des 4) :

- Carences nutritionnelles
- Dysfonctionnement cérébelleux (ataxie à la marche surtout)
- Atteinte oculomotrice (nystagmus, ophtalmoplégie rare)
- Altération de l’état mental (désorientation, inattention, indifférence,  
troubles de la mémoire) 

Causée par une déficience en thiamine (vitamine B1) secondaire à 
↓apport, ↓absorption et ↓conversion en métabolite actif en présence 
d’alcool 



L’intégration	du	CIWA-Ar02



CIWA-Ar

- Clinical Institute Withdrawal Assessment – Alcohol revised 

- Milieu communautaire et milieu clinique

- 10 évaluations cliniques → principaux symptômes de sevrage

- N’inclut pas la tension artérielle ni la fréquence cardiaque



• Diminuer les risques de sevrage compliqué de 70% à 32%
• Augmenter les connaissances et les compétences en gestion 

de sevrage d’alcool
• Diminuer le temps de prise en charge du sevrage
• Harmoniser l’évaluation malgré l’aspect subjectif de l’échelle
• Diminuer de la durée du sevrage symptomatique et de la 

durée de l’utilisation des benzodiazépines

Pourquoi utiliser le CIWA-Ar ?

(Gonzales, Love and Aquino, 2018 ; Melson and al., 2014 ; Daeppen et al., 2002)



CIWA-Ar



CIWA-Ar



L’utilisation du CIWA-Ar à l’hôpital

- Formation disponible en ligne pour tous les 
professionnels du réseau de la santé :

https://fcp.rtss.qc.ca/course/view.php?id=2213



• Module de formation en ligne
– Grand nombre d’infirmière inscrite à la formation (+ de 300)
– Formation rapide disponible en tout temps en ligne

• Associé à une prescription standardisée
• Possibilité d’avoir accés à du support personnalisé

Exemple de l’implantation du CIWA-Ar à 
l’urgence du CHUM



• Personnel plus confiant dans la gestion des 
sevrages d’alcool

• Moins de stigmatisation des patients TU ROH
• Meilleure continuité des soins (urgence→unité/CRD)

Avantages de l’implantation du CIWA-Ar



• Sevrage mixte
• Présence de symptômes psychotiques
• Surévaluer les symptômes subjectifs peut mener à 

des symptômes d’intoxication aux benzodiazépines

Limites de l’utilisation du CIWA-Ar
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Protocole de traitement



Protocole de traitement



Protocole de traitement

Diazepam 10-20 mg po q 1h PRN 
si CIWA-Ar >=8-10 ou FC > 100-110

- Si très symptomatique à l’arrivée ou ATCD de DT ou de 
convulsion ajouter :
Dose de charge diazepam 20 mg po q 1 h x 3 ou diazepam
10 mg po/iv q 30 min x 6

- Si atcd de convulsion de sevrage ou épilepsie ajouter :
Régulier diazepam 10 mg po QID régulier et décroissant 
sur 8 jours (comme sevrage externe)
Ne pas donner le diazepam si dort ou somnolent

Pas de 
dose 

max…



Vitamines

Vitamine	B1	en	prophylaxie	:
- Faible	risque	(aucun	critère	de	Caine)
thiamine	100	mg	po	BID	x	2	semaines
- Haut	risque	(1	critère	de	Caine,	atcd +)
thiamine	500	mg	IV	BID	x	6	doses	puis	100			
mg	po	BID	x	2	semaines
+
Acide	folique	5	mg	po	die	x	2	semaines
Vitamine	B6	(pyridoxine)	50	mg	po	die	x	2	semaines
+-
Multivitamines 1	co po	die	durant	l’hospitalisation
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• Sécuriser l’environnement
• Prévenir les récidives qui sont fréquentes lorsque non 

traitées (doses de charge de diazepam + prévoir doses 
régulières décroissantes)

• Examen neuro –> si anormal investigation rapide
• Scan cérébral et EEG si premier épisode
• Si absence d’épilepsie = arrêt conduite auto 1 mois après 

la dernière prise de benzodiazépines

Convulsions de sevrage



• Diagnostic différentiel (à exclure):
– Désordres électrolytiques, acido-basiques
– Encéphalopathie hépatique
– Trauma crânien, hémorragie intracrânienne
– Intoxication médicamenteuse
– Psychose
– Troubles cognitifs chroniques préexistant
– Encéphalopathie de Wernicke

Delirium tremens



• Optimiser le protocole de traitement CIWA-Ar
• S’assurer d’avoir voie(s) IV
• Soins continus allant jusqu’aux contentions 

physiques si nécessaires
• Environnement calme en tout temps
• Peu d’évidence supporte le recourt aux 

antipsychotiques, clonidine, beta-bloqueur

Delirium tremens



• Transfert à l’unité des soins intensifs …
• Critères dépendent du milieu
• Si non réponse benzos haute dose : 

– Propofol ou phénobarbital (risque d’intubation élevé)
– Dexmédétomidine (precedex; moins de preuve mais 

de plus en plus utilisé)

Delirium tremens



Encéphalopathie de Wernicke

Vitamine	B1	en	traitement	(>=	2	critères	de	
Caine):

Thiamine	500	mg	IV	TID	x	3	jours	puis	:

- en	l’absence	de	réponse	cesser	et	passer	à	
dosage	po	prophylactique	

- si	amélioration	partielle	poursuivre	voie	IV	
ad	résolution	des	sx	(ou	à	défaut	ad	plateau	
prolongé)	puis	poursuivre	100	mg	po	TID	x	2	
semaine,	puis	100	mg	po	die	x	1	mois



Merci	de	votre
attention	!

Et	dans	votre
hôpital ?


