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PRATIQUE CLINIQUE

La prise en charge sécuritaire du sevrage alcoolique à l’urgence 
représente un défi pour le personnel infirmier. Les symptômes 
multiples, complexes et atypiques du sevrage alcoolique, 
l’usage de plusieurs substances chez la personne soignée et 
la stigmatisation de la dépendance à l’alcool sont parfois des 
facteurs à l’origine d’une prise en charge sous optimale du 
sevrage alcoolique. Dans cette optique, cet article a pour ob-
jectif de mettre en lumière le rôle capital du personnel infirmier 
à l’urgence dans l’identification des prédicteurs d’un sevrage 
d’alcool sévère et dans l’évaluation d’une personne présentant 
différents symptômes associés au sevrage alcoolique. Tout 
d’abord, un portrait global du sevrage de l’alcool sera présenté. 
Ensuite, les manifestations cliniques et la physiopathologie du 
sevrage alcoolique seront décrites. Les principes de base de 
l’évaluation clinique seront également abordés et des outils 
cliniques validés seront présentés afin d’aider le personnel 
d’urgence à prédire le risque de sevrage alcoolique sévère et 
faciliter l’évaluation de la gravité du syndrome chez la per-
sonne soignée à la salle d’urgence. Pour conclure, une brève 
description des traitements usuels sera faite. 

MISE EN CONTEXTE
L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée au 
Canada. En 2019, parmi l’ensemble des Canadiens âgés de 15 ans 
et plus, la prévalence de la consommation d’alcool s’élevait  
à 76% (1). Ce pourcentage augmente à 84 % pour la tranche d’âge 
de 20 à 24 ans (1). Par ailleurs, environ un quart des Canadiens 
ont déclaré avoir eu une consommation excessive d’alcool pour 
l’année 2019, soit plus de cinq consommations pour un homme 
et plus de quatre consommations pour une femme lors d’une 
même occasion (1). 

Au Canada, il est évalué que plus du quart des hospitalisations 
entièrement attribuables à l’alcool sont associées au sevrage 
alcoolique et au délirium trémens (1). Il est d’ailleurs estimé 
qu’environ la moitié des personnes ayant un trouble de l’usage 
de l’alcool ont déjà fait un syndrome complet de sevrage de 
l’alcool (2). Pour les personnes hospitalisées ou sans abris ayant 
un trouble de l’usage de l’alcool, ce taux augmente à 80% (2). 
Aux États-Unis, le trouble d’usage de l’alcool serait associé à 
environ 88 000 décès annuellement, en raison de complications 
aiguës et chroniques (3). Au Canada, en 2014, l’alcool aurait été 
responsable de près de 15 000 décès (4). Ces statistiques sont 
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préoccupantes puisqu’elles mettent en évidence les risques et 
les conséquences à la fois individuelles et collectives associés à 
la consommation abusive d’alcool.

Au Québec, la durée médiane de séjour (DMS) sur civière à 
l’urgence était de 11h19 en 2022 (5). Puisque les symptômes du 
sevrage d’alcool débutent habituellement dans les premières 
4 à 12 heures après l’arrêt ou la réduction de la prise d’alcool 
(2), il est raisonnable de penser que les premiers symptômes 
du sevrage alcoolique se manifesteront alors que la personne 
soignée se retrouve toujours au département de l’urgence. Ce-
pendant, moins de 10% des personnes développant un sevrage 
d’alcool présentent des symptômes facilement observables tels 
que des tremblements ou un état confusionnel aigu (2). Il est alors 
primordial que les professionnel.les en soins d’urgence soient en 
mesure de bien reconnaître les premiers signes et symptômes 
d’un sevrage alcoolique afin d’assurer une prise en charge rapide 
et sécuritaire de la personne soignée.

LE SEVRAGE D’ALCOOL
Le syndrome de sevrage alcoolique est une complication associée 
à un trouble d’usage de l’alcool (2). Il est donc qualifié de trouble 
induit par l’alcool. Le sevrage aigu a une durée approximative de 
quatre à cinq jours et survient après une consommation d’alcool 
massive et prolongée (2). Plus spécifiquement, le sevrage débute 
quand les concentrations sanguines d’alcool diminuent de manière 
abrupte après l’arrêt ou la réduction de la consommation d’alcool. 
Le sevrage alcoolique est relativement rare chez les personnes 
de moins de 30 ans puisque le risque et la sévérité augmentent 
avec l’âge (2). Le syndrome de sevrage est également plus sévère 
chez les personnes dépendantes à d’autres substances comme 
les benzodiazépines et les personnes ayant  des antécédents de 
sevrage de l’alcool (2). 

Quatre critères sont nécessaires au diagnostic du sevrage de 
l’alcool : 1) l’arrêt ou la réduction d’un usage d’alcool qui a été 
massif et prolongé, 2) l’apparition d’au moins deux signes phy-
siologiques, cognitifs, ou comportementaux, 3) la présence 
d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du 
fonctionnement de la personne dans des domaines importants 
de sa vie et 4) les symptômes ne peuvent pas être expliqués par 
une affection médicale ou un autre trouble mental comme une 
intoxication ou un sevrage à une autre substance (2). Les critères 
diagnostiques du sevrage de l’alcool sont présentés au Tableau 1. 

TABLEAU 1. Critères diagnostiques du sevrage de l’alcool selon le DSM-V 

Les quatre critères doivent être présents pour diagnostiquer un sevrage de l’alcool

A. Arrêt ou réduction d’un usage d’alcool qui a été massif et prolongé

B. Au moins deux des manifestations suivantes se développent de quelques heures  
à quelques jours après l’arrêt (ou la réduction) d’un usage d’alcool :

1. Hyperactivité neurovégétative (transpiration, augmentation de la fréquence cardiaque 
supérieure à 100 battements/minute)

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

C. Les signes ou symptômes du critères B causent une souffrance cliniquement significative 
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants

D. Les signes ou symptômes ne sont pas dus à une autre affection médicale, et ne sont 
pas mieux expliqués par un autre trouble mental, dont une intoxication ou un sevrage 
d’une autre substance.

Source : (2) 

MANIFESTATIONS CLINIQUES
Les premiers symptômes du sevrage d’alcool débutent habituelle-
ment dans les premières 4-12 heures après l’arrêt ou la réduction 
de la consommation d’alcool (2,6). Le sevrage peut entraîner un 
large éventail de symptômes, allant de légers à sévères en fonc-
tion de divers facteurs, notamment la durée et l’intensité de la 
consommation d’alcool, l’état de santé général de la personne 
et la présence d’autres problèmes de santé chez celle-ci (6,7,8). 
Par exemple, dans les cas légers, les symptômes typiques de 
sevrage se manifestent par des nausées, des vomissements, de 
l’anxiété, de l’irritabilité et de l’insomnie (6,9). 

Dans ses formes les plus sévères, le sevrage alcoolique peut 
se présenter sous la forme d’un délirium tremens. Le délirium 
tremens peut survenir jusqu’à 10 à 14 jours après la dernière 
consommation d’alcool de la personne qui souffre d’un syndrome 
de sevrage alcoolique (6). Il est évalué que le délirium tremens 
survient chez 24% à 33% des personnes hospitalisées pour un 
sevrage d’alcool et que le taux de mortalité peut être aussi élevé 
que 8% (10). De plus, il est estimé que le sevrage d’alcool sévère 
augmente la durée d’hospitalisation d’environ quatre jours pour 
ces personnes (10). Les manifestations fréquentes du délirium 
tremens sont les suivantes : une confusion extrême avec ou sans 
hallucinations, des tremblements généralisés, ainsi qu’une agi-
tation psychomotrice sévère (6,9). De plus, la présence de tachy-
cardie, d’hypertension, d’hyperthermie et d’épisodes convulsifs 
sont possibles. Ces manifestations sont la conséquence d’une 
hyperactivité autonomique du système nerveux central (6,9). Il 
est à noter que les formes sévères de sevrage alcoolique peuvent 
également contribuer à la déshydratation, aux débalancements 
électrolytiques, à l’hypoglycémie ainsi qu’à des troubles du rythme 
cardiaque (8). Puisque ces complications peuvent présenter un 
risque pour la vie de la personne soignée, des interventions in-
firmières et médicales immédiates sont essentielles. Pour mieux 
comprendre la cause de ces symptômes, la prochaine section 
décrit la physiopathologie du sevrage alcoolique. 
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PHYSIOPATHOLOGIE DU SEVRAGE ALCOOLIQUE 
L’alcool, également appelé éthanol, est une molécule chimique 
qui possède un équilibre hydrophile-lipophile parfait et une faible 
masse molaire qui lui confèrent une grande capacité de diffusion 
et de distribution dans le corps humain, notamment au niveau du 
système nerveux central (SNC) (11). L’alcool est connu pour être un 
dépresseur du SNC puisqu’il crée un débalancement entre deux 
neurotransmetteurs : le glutamate et le GABA. En temps normal, 
il existe un équilibre entre le glutamate (excitateur) et le GABA 
(inhibiteur) au niveau du SNC (11,12,13). Cependant, l’alcool facilite 
l’action du GABA, ce qui augmente l’inhibition du SNC, créant 
ainsi un  ralentissement du SNC (11,12,13). En parallèle, l’alcool 
a un effet antagoniste sur les récepteurs N-Méthyl-D-Aspartate 
(NMDA), ce qui empêche le glutamate de s’y lier et d’y exercer 
son effet excitateur.

Avec le temps, le système nerveux tente de s’adapter en diminuant 
le nombre de récepteurs GABA afin de diminuer l’effet dépres-
seur causé par l’alcool. Cette régulation à la baisse contribue 
à augmenter la tolérance à l’alcool (11,13). En parallèle, le SNC 
augmente le nombre de récepteurs NMDA et produit davantage 
de glutamate, ce qui permet de retrouver une homéostasie entre 
le GABA et le glutamate (11,13). Chez la personne qui consomme 
de l’alcool de manière chronique, le SNC devient dépendant de 
l’alcool pour maintenir cette homéostasie. En fait, lors d’une dimi-
nution soudaine ou d’un arrêt de la consommation, l’effet inhibiteur 
GABA est réduit alors que l’effet excitateur par le glutamate est 
maintenu (11,12,13,14). Il en résulte donc une surexcitation marquée 
du SNC. Cette surexcitation du SNC joue d’ailleurs un rôle majeur 
dans l’apparition des symptômes de sevrage de l’alcool tels que 
la tachycardie, les tremblements, la diaphorèse, les convulsions, 
etc. (11). La Figure 1 présente un résumé de l’équilibre entre le 
GABA et le glutamate. 

RÔLE DU PERSONNEL INFIRMIER
Le personnel infirmier au triage représente le premier point de 
contact pour les personnes se présentant à l’urgence. Il est alors 
crucial qu’un climat de confiance soit établi avec la personne 
soignée afin de créer une relation thérapeutique qui permettra 

l’exploration des habitudes de consommation. Selon les lignes 
directrices de l’American Society of Addiction Medicine (ASAM) 
pour la prise en charge du sevrage alcoolique, les objectifs du 
questionnaire de santé sont les suivants : 1) évaluer la présence 
d’un trouble d’usage de l’alcool, 2) identifier les facteurs de risque 
d’un sevrage d’alcool sévère, 3) évaluer la présence de signes 
et symptômes associés au sevrage de l’alcool et 4) évaluer la 
présence de troubles concomitants de toxicomanie et de santé 
mentale (7).

Les lignes directrices de l’ASAM recommandent l’utilisation systé-
matique d’une échelle validée afin d’identifier un trouble d’usage 
d’alcool chez l’ensemble des personnes se présentant à l’urgence 
(11). Pour les personnes avec des antécédents de trouble d’usage 
d’alcool, l’utilisation de la même échelle est également recom-
mandée (7). L’objectif de cette recommandation est de faciliter 
l’identification des personnes à risque de développer un syndrome 
de sevrage alcoolique peu importe leurs antécédents de consom-
mation avoués ou documentés. Dans un contexte clinique comme 
la salle d’urgence, l’échelle AUDIT-PC est recommandée puisqu’il 
s’agit d’une version courte de l’échelle AUDIT (7). Cette version 
abrégée contient seulement cinq questions tirées de l’échelle 
standard, ce qui permet une identification plus rapide du trouble 
d’usage d’alcool. Un score élevé à l’échelle AUDIT-PC est associé 
à un plus grand risque de sevrage alcoolique (15). Par exemple, 
une étude rétrospective de plus de 400 personnes hospitalisées 
a établi qu’un score égal ou supérieur à 4 à l’échelle AUDIT-PC 
permet de prédire un sevrage alcoolique durant le séjour hos-
pitalier avec une sensibilité de 91% et une spécificité de 90% 
(15). Le Tableau 2 présente les cinq questions de l’échelle. Pour 
compléter l’évaluation clinique, les lignes directrices de l’ASAM 
recommandent également de questionner les membres de la 
famille et les proches de la personne soignée, lorsque possible, 
afin de corroborer l’histoire de santé et obtenir un portrait précis 
de la consommation d’alcool (7). Cependant, il est à noter qu’un 
consentement écrit ou verbal doit être obtenu de la part de la 
personne soignée avant de consulter sa famille ou ses proches. 

PRATIQUE CLINIQUE

GABA GLUTAMATE
Homéostasie : Pas de consommation d’alcool

GABA + ALCOOL GLUTAMATE
Consommation d’alcool occasionelle

GABA + ALCOOL GLUTAMATE
(Régulation à la hausse)

Consommation d’alcool chronique et régulière

GABA GLUTAMATE
(Régulation à la hausse)

Sevrage d’alcool

Équilibre entre le GABA et le glutamate

L’effet inhibiteur du GABA et de l’alcool n’est
pas équivalent à l’effet excitateur du Glutamate

Équilibre entre le GABA + alcool et le glutamate
qui a été régulé à la hausse

Surexcitabilité du SNC puisque le glutamate n’a
pas l’opposition du GABA (rôle inhibiteur)

Figure traduite et adaptée de Kattimani (13)

Figure 1. La relation GABA-NMDA en contexte de sevrage alcoolique
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PRÉDICTION DE LA SÉVÉRITÉ DU SEVRAGE ALCOOLIQUE
Le sevrage d’alcool sévère est associé à une augmentation de la 
durée d’hospitalisation et à une augmentation de la mortalité (10). 
Dans cette optique, l’évaluation initiale à l’urgence est essentielle 
puisqu’elle permet d’identifier les prédicteurs d’un sevrage alcoo-
lique sévère et l’installation rapide de mesures de prise en charge 
afin de diminuer les risques de complications. Bien que l’évaluation 
clinique habituelle porte souvent sur les signes et symptômes actifs 
de la personne soignée, les lignes directrices de l’ASAM ainsi que 
les lignes directrices canadiennes pour la prise en charge du trouble 
d’usage de l’alcool chez la personne âgée recommandent l’évalua-
tion et la prédiction du risque de sevrage alcoolique sévère à l’aide 
d’un outil validé (7,16). À cet effet, l’utilisation de l’échelle PAWSS est 
recommandée (7,16). Il s’agit d’un outil simple, qui permet d’identifier 
les personnes à risque de développer un sevrage modéré à sévère 
durant leur séjour hospitalier avec une sensibilité de 93,1% et une 
spécificité de 99,5% (17). Un résultat supérieur ou égal à quatre à 
l’échelle PAWSS est considéré positif. Le Tableau 3 présente les 
questions de l’échelle PAWSS. 

L’échelle PAWSS permet d’explorer la présence de facteurs de 
risque associés au sevrage sévère. Par exemple, les personnes 
ayant vécu des épisodes de délirium ou de convulsions lors d’un 
sevrage antérieur présentent un plus grand risque de sevrage 
sévère lors d’un nouveau sevrage alcoolique. Ce risque s’explique 
par l’augmentation de l’excitabilité et de la sensitivité neuronale 
qui se produit à la suite d’épisodes répétés de sevrage alcoolique. 
Autrement dit, les épisodes répétés de sevrage contribuent à 
diminuer le seuil nécessaire à la dépolarisation des neurones. 
Le système neurologique de la personne se retrouve donc plus 
disposé aux symptômes de sevrage tels que les convulsions, les 
hallucinations et le délirium. Également, les personnes de plus de 
65 ans, les personnes qui présentent une dépendance physique à 
une autre substance que l’alcool (ex : benzodiazépines), ainsi que 
les personnes avec des antécédents de maladie chronique sont 
plus à risque de développer un sevrage alcoolique sévère (7,16).
Bref, en repérant précocement les facteurs de risque d’un sevrage 
alcoolique sévère, la personnel infirmier de la salle d’urgence sera 
en mesure de prioriser la prise en charge rapide et sécuritaire 
de la personne soignée. Cette prise en charge rapide favorise 
également la mise en place d’une surveillance clinique et d’un 
traitement pharmacologique approprié diminuant ainsi les risques 
de complications graves (7). 

Tableau 2. Questionnaire Audit-PC

QUESTIONS POINTAGE SCORE

0 1 2 3 4

1. À quelle 
fréquence 
consommez-vous 
de l’alcool ?

Jamais Une fois 
par mois 
ou moins

De 2  
à 4 fois  
par mois 

2 ou  
3 fois par 
semaine

Au moins 
4 fois par 
semaine

2. Combien de 
verres standards 
buvez-vous au 
cours d’une 
journée normale 
où vous buvez  
de l’alcool ?

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 10 ou 
plus

3. Au cours de la 
dernière année, 
combien de 
fois avez-vous 
constaté que 
vous n’étiez 
plus capable de 
vous arrêter de 
boire après avoir 
commencé ?

Jamais Moins 
d’une fois 
par mois

Une fois 
par mois

Une fois  
par 
semaine

Tous les 
jours ou 
presque

4. Au cours de la 
dernière année, 
combien de fois 
votre consomma-
tion d’alcool vous 
a-t-elle empêché 
de faire ce qui 
était normale-
ment attendu de 
vous ?

Jamais Moins 
d’une fois 
par mois

Une fois 
par mois

Une fois  
par 
semaine

Tous les 
jours ou 
presque 

5. Un parent, un 
ami, un médecin 
ou un autre 
professionnel de 
la santé s’est-il 
inquiété de votre 
consommation 
d’alcool ou a-t-il 
suggéré que vous 
la réduisiez ?

Non - Oui,  
mais pas 
au cours 
de la 
dernière 
année

- Oui,  
au cours 
de la 
dernière 
année

Traduction libre et adaptation de Pecoraro (15) 

Tableau 3. Échelle de prédiction du risque de sevrage d’alcool sévère (PAWSS) 

PARTIE A : CRITÈRES DE SEUIL OUI OU NON (SANS POINTS)

Avez-vous consommé de l’alcool au cours des 30 derniers 
jours ?
Le patient présentait-il une alcoolémie positive à l’admission.

Si la réponse à l’une des questions est oui, procéder au test.

PARTIE B : BASÉ SUR UN ENTRETIEN AVEC LE PATIENT 1 POINT PAR ÉNONCÉ
Avez-vous été en état d’ivresse au cours des 30 derniers 
jours?
Avez-vous déjà bénéficié d’un suivi, d’une cure de sevrage 
ou d’un traitement pour l’alcoolodépendance?
Avez-vous déjà fait dans le passé un syndrome  
de sevrage d’alcool, quelle que soit sa sévérité?
Avez-vous déjà eu des périodes où vous ne vous  
ne souveniez plus de ce qui s’était passé à la suite  
de consommation d’alcool?
Avez-vous fait des crises convulsives lors d’un sevrage?

Avez-vous déjà fait un délirium tremens?

Avez-vous associé l’alcool à d’autres toxiques  
dépresseurs comme les benzodiazépines durant  
les 90 derniers jours?
Avez-vous associé l’alcool à d’autres drogues durant  
les 90 derniers jours?
PARTIE C : BASÉ SUR DES ÉLÉMENTS CLINIQUES 1 POINT PAR ÉNONCÉ
L’alcoolémie du patient à l’admission était-elle  
supérieure ou égale à 43 mmol/l?
Existe-t-il des signes d’hyperactivité du système nerveux 
sympathique (fréquence cardiaque supérieure  
à 120/minutes, hypersudation, agitation, nausées) ?

SCORE TOTAL
Notes : Score maximal de 10. Cet outil est conçu à des fins de dépistage. Le risque de 
développement d’un syndrome de sevrage d’alcool augmente avec le nombre d’éléments 
positifs. 
Un score ≥ 4 suggère un risque élevé de survenue d’un syndrome de sevrage de modéré 
à sévère.

Traduction libre et adaptation de Maldonado (17) 
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ÉVALUATION DU SEVRAGE ACTIF 
L’échelle “Clinical Institute Withdrawal Assessment - Alcohol” 
(CIWA-A) est la première échelle validée pour assurer la surveil-
lance et quantifier la sévérité du sevrage alcoolique (18). Une 
version révisée a ensuite été développée et validée; le “Clinical 
Institute Withdrawal Assessment - Alcohol revised” (CIWA-Ar). 
À ce jour, les lignes directrices de l’ASAM ainsi que les lignes 
directrices canadiennes pour l’évaluation du trouble d’usage 
de l’alcool chez les personnes âgées recommandent l’utilisation 
de l’échelle CIWA-Ar comme outil d’évaluation de la sévérité du 
sevrage (7,16). Cette version révisée évalue 10 groupes de symp-
tômes, objectivables ou auto-rapportés, selon une échelle de 
type Likert. Le Tableau 4 présente les 10 groupes de symptômes 
évalués avec l’échelle d’évaluation de la sévérité du syndrome 
de sevrage d’alcool CIWA-Ar. 

Le score maximal de cette échelle est de 67 points. Un résultat 
inférieur à 8 indique un syndrome de sevrage léger, un résultat 
entre 8 et 18 indique un syndrome de sevrage modéré alors qu’un 
résultat égal ou supérieur à 19 indique un syndrome de sevrage 
sévère (19,20,21,22). L’outil CIWA-Ar permet de standardiser 
l’évaluation clinique et d’obtenir un portrait de la sévérité du 
sevrage chez la personne soignée. L’utilisation périodique de 
l’échelle permet également de documenter l’évolution clinique 
de la personne, notamment avant et après l’administration d’un 
traitement pharmacologique visant le soulagement des symp-
tômes de sevrage. Il est également important de garder en tête 
que l’outil CIWA-Ar a une plus grande sensibilité en phase initiale, 
soit du premier au troisième jour du syndrome de sevrage (22). 
Ainsi, son utilisation à la salle d’urgence est un incontournable 
puisqu’elle permet d’assurer une prise en charge optimale et 
une évaluation précise de la sévérité du sevrage alcoolique (7). 

PRATIQUE CLINIQUE

Tableau 4. Échelle CIWA-Ar pour l’évaluation du sevrage d’alcool

TREMBLEMENTS
0 – Pas de tremblement
1 – Invisibles, mais sentis du bout des doigts
4 – Modérés, lorsque les bras sont tendus
7 – Sévères, même avec les bras non tendus

SUDATION
0 – Pas de sueur visible
1 – Sueur à peine perceptible, paumes moites
4 – Front perlé de sueur
7 – Sueurs profuses

ANXIÉTÉ
0 – Pas d’anxiété, détendu
1 – Légèrement anxieux
4 – Modérément anxieux, sur ses gardes, ne tient pas en place
7 – Équivalent à un état de panique aiguë

AGITATION
0 – Normale
1 – Normale mais légèrement augmenté
4 – Un peu de difficulté à rester en place, agité, impatient
7 – Marche de long en large, agite les pieds (agitation presque constante)

NAUSÉES ET VOMISSEMENTS
0 – Ni nausée, ni vomissement
4 – Nausées intermittentes avec haut le cœur
7 – Nausées constantes, fréquents haut le cœur et vomissements

CÉPHALÉES
0 – Aucun
1 – Très légères
2 - Légères
3 – Modérées
4 – Modérément importantes
5 – Importantes
6 – Très importantes
7 – Extrêmement importantes

TROUBLES AUDITIFS
0 – Aucun son troublant
1 – Sons très peu stridents ou effrayants
2 – Légèrement stridents ou effrayants
3 – Modérément stridents ou effrayants
4 – Hallucinations auditives modérées
5 – Hallucinations auditives sévères
6 – Hallucinations auditives très sévères
7 – Hallucinations auditives de façon continue

TROUBLES TACTILES
0 – Aucun
1 – Très peu de démangeaison, picotement ou engourdissement
2 – Légère sensation de démangeaison, picotement ou engourdissement
3 – Sensation modérée de démangeaison, picotement ou engourdissement
4 – Hallucinations tactiles modérées
5 - Hallucinations tactiles sévères
6 – Hallucinations tactiles très sévères
7 – Hallucinations tactiles de façon continue

TROUBLES VISUELS
0 – Aucun
1 – Très légère sensibilité à la lumière
2 – Sensibilité à la lumière
3 – Légère sensibilité modérée à la lumière
4 – Hallucinations visuelles modérées
5 – Hallucinations visuelles sévères
6 – Hallucinations visuelles très sévères
7 – Hallucinations visuelles de façon continue

ORIENTATION
0 – Orienté et peut faire une série d’additions
1 – Ne peut faire une série d’additions et incertain de la date
2 – Désorienté dans le temps, se trompe d’au plus de 2 jours sur la date
3 – Désorienté dans le temps, se trompe de plus de 2 jours sur la date
4 – Désorienté dans l’espace et face à autrui

Traduction libre de Sullivan (23)



31SOINS D’URGENCE   NOVEMBRE 2023

Toutefois, lors de l’évaluation de certains symptômes physiques 
(p. ex., : sudation, anxiété, nausées et vomissements), la présence 
de comorbidités ou la prise de certaines molécules pharmaco-
logiques peuvent fausser à la hausse ou à la baisse le résultat 
du CIWA-Ar. Par exemple, le sevrage concomitant à une autre 
substance que l’alcool pourrait exacerber les symptômes de la 
personne soignée et contribuer à des valeurs très élevées sur 
l’échelle CIWA-Ar. À l’inverse, la prise de bétabloquants pourrait 
masquer une tachycardie ou tout autre signe d’hyperactivité du 
SNC (7). Il est également important de noter que certaines situa-
tions cliniques ne permettent pas d’obtenir un résultat fiable de 
l’état clinique de la personne avec l’échelle CIWA-Ar. Par exemple, 
l’utilisation de l’échelle CIWA-Ar nécessite que le patient soit 
orienté et en mesure de communiquer (24,25). Également, dans 
le contexte d’une ventilation mécanique, d’un délirium aigu ou 
d’une difficulté de communication chez la personne soignée, 
une échelle basée sur les signes objectifs de sevrage devrait 
être privilégiée (7). Dans ces situations particulières, les lignes 
directrices de l’ASAM recommandent l’utilisation d’une échelle 
telle la Newcastle Alcohol Withdrawal Scale. Cette échelle est 
une version modifiée du CIWA-Ar et se base sur les signes ob-
jectifs du sevrage alcoolique. Elle doit cependant être utilisée 
avec précaution puisque sa validité reste à confirmer. Il est alors 
primordial que le personnel infirmier à l’urgence effectue une 
évaluation clinique complète afin d’obtenir le portrait le plus 
précis du sevrage de la personne soignée.

Finalement, malgré l’adoption de l’échelle CIWA-Ar au sein de 
plusieurs établissements de santé, son utilisation demeure in-
constante par les professionnel.les en soins (24). Par exemple, une 
étude sur une unité de soins intensifs a observé que près de la 
moitié des personnes hospitalisées pour des sevrages alcooliques 
ne sont pas évaluées avec l’échelle CIWA-Ar. Cette statistique 
met en lumière l’écart entre la pratique recommandée par les 
lignes directrices et la pratique clinique. Cependant, l’utilisation 
d’une échelle d’évaluation validée demeure un incontournable 
pour obtenir un portrait clinique précis de la sévérité du sevrage 
alcoolique chez la personne soignée.

TRAITEMENTS POSSIBLES
L’objectif de la prise en charge sécuritaire d’une personne vivant 
un sevrage alcoolique est d’assurer une gestion optimale des 
symptômes, de diminuer l’incidence des complications et de 
traiter les symptômes sévères tels que les convulsions ou le dé-
lirium tremens. Dans un deuxième temps, l’objectif est d’assurer 
l’optimisation de la santé physique et mentale de la personne 
soignée (8,14). 

Tout d’abord, en ce qui concerne la gestion pharmacologique des 
symptômes de sevrage, les données sont claires. Le traitement 
pharmacologique idéal doit avoir un début d’action rapide, une 
durée d’action longue ainsi qu’un métabolisme simple qui ne 
dépend pas de la fonction hépatique de la personne soignée 
(14). À ce jour, les benzodiazépines demeurent le traitement de 
première intention en raison de leur efficacité à diminuer les 
symptômes de sevrage, notamment les convulsions et le délirium 
(7). Bien que les benzodiazépines qui possèdent une longue 
durée d’action soient préférables (p. ex, diazépam), ils peuvent 
contribuer à une trop grande sédation et entraîner une dépression 
respiratoire, principalement chez les personnes âgées. Pour cette 
raison, une molécule à plus courte durée d’action pourrait être 
privilégiée (p. ex, lorazépam ou oxazépam) (16).

Afin d’assurer un traitement optimal des symptômes de sevrage, 
deux approches cliniques sont possibles. Premièrement, le trai-
tement pharmacologique pourrait être prescrit à dose fixe et à 
intervalle régulier. Dans ce contexte, des doses supplémentaires 
« PRN » sont souvent disponibles selon la condition clinique de la 
personne soignée. La seconde approche prévoit un traitement 
pharmacologique prescrit en fonction des symptômes. Cette 
approche nécessite l’expertise de la personne soignante qui 
doit évaluer, à l’aide d’un outil d’évaluation de la sévérité du 
sevrage comme le CIWA-Ar, les symptômes actifs du sevrage 
chez la personne soignée (7). Le traitement pharmacologique 
peut ensuite être initié selon l’ordonnance lorsque le résultat 
à l’échelle d’évaluation est supérieur à une valeur déterminée. 
Le résultat obtenu peut également dicter la dose à administrer 
ainsi que le délai de réévaluation de la personne soignée (7). À 
ce jour, cette deuxième approche ne semble pas supérieure à la 
première afin de réduire l’incidence de convulsions et de délirium 
tremens (8). Cependant, l’approche basée sur les symptômes 
semble permettre de réduire la quantité de benzodiazépines 
utilisée lors de l’hospitalisation, en plus de réduire la durée du 
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traitement et la durée de séjour à l’hôpital (7). Pour cette raison, 
les lignes directrices de l’ASAM encouragent un traitement phar-
macologique basé sur les symptômes de sevrage plutôt qu’une 
dose fixe à intervalle régulier. Cependant, cette approche est à 
adopter dans un contexte clinique permettant une surveillance 
clinique appropriée de la personne soignée (7).

Chez les personnes à faible risque de sevrage alcoolique sévère, 
certains médicaments anticonvulsivants semblent prévenir la 
progression du sevrage et diminuer le risque de convulsions et 
de délirium tremens (7). Par exemple, une méta-analyse de 30 
études randomisées contrôlées a mis en évidence les avantages 
de la gabapentine et de la carbamazépine pour réduire le score 
CIWA-Ar en comparaison avec le lorazépam et l’oxazépam (26). 
Cependant, une autre méta-analyse de 26 études, publiée en 2022, 
n’a pas été en mesure de démontrer les avantages des anticonvul-
sivants par rapport aux benzodiazépines. Plus spécifiquement, 
l’utilisation d’un anticonvulsivant ne permettait pas de diminuer 
l’incidence de convulsions, ni le risque de développer un délirium 
tremens en comparaison avec l’utilisation de benzodiazépines 
(27). Dans ce contexte, les données issues de la littérature sont 
insuffisantes pour recommander l’utilisation des anticonvulsivants 
plutôt que des benzodiazépines chez les personnes hospitalisées 
(7). Bien que les médicaments anticonvulsivants semblent promet-
teurs, l’utilisation des benzodiazépines demeure privilégiée dans 
les milieux cliniques. De plus, les différentes voies d’administration 
des benzodiazépines représentent un avantage en comparaison 
avec d’autres molécules. Par exemple, dans le cas d’un sevrage 
modéré à sévère, la voie IV serait à privilégier, tandis que la voie 
orale serait préférable dans le cas d’un sevrage léger (14).

Dans un dernier temps, il est important de mentionner que la 
prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique nécessite 
une approche interdisciplinaire. À cet effet, la prise en charge 
globale de la personne soignée devrait inclure le maintien de 
l’équilibre hydroélectrolytique, la correction de l’hypoglycémie 
(le cas échéant) et la supplémentation vitaminique (principale-
ment la thiamine) (14). Par exemple, lors d’un sevrage alcoolique, 
la thiamine (vitamine B1) est habituellement prescrite par voie 
parentérale afin de diminuer le risque de développer une en-
céphalopathie de Wernicke (16).      

CONCLUSION
En conclusion, considérant la prévalence du sevrage alcoolique 
et les risques associés, cet article met en évidence l’importance 
du rôle infirmier dans la prise en charge sécuritaire de la per-
sonne soignée. Entre autres, l’évaluation du trouble d’usage de 
l’alcool à l’aide de l’outil AUDIT-PC et la prédiction du risque de 
sevrage sévère à l’aide de l’outil PAWSS sont des aspects cruciaux 
de l’évaluation clinique. Ceux-ci permettent des interventions 
précoces et adaptées aux besoins des personnes soignées, de 
sorte à diminuer le risque de complications associées au sevrage 
de l’alcool. Dans un deuxième temps, l’évaluation des signes et 
symptômes actifs du sevrage alcoolique est un incontournable. 
Afin d’assurer une surveillance objective et sécuritaire de la 
progression des symptômes de la personne soignée, l’utilisation 
systématique de l’échelle CIWA-Ar est indispensable. Elle facilite 
la détection précoce des complications potentiellement graves 
comme les convulsions et le délirium tremens, en plus de contri-
buer à une prise en charge plus efficace de la personne soignée. 
Dans un troisième temps, l’utilisation de la pharmacothérapie 
dans le traitement et la gestion du sevrage alcoolique s’avère 
pertinente et bénéfique. Par exemple, les médicaments tels que 
les benzodiazépines peuvent atténuer les symptômes actifs du 
sevrage et réduire l’incidence des crises convulsives. Lors de 
l’administration d’un traitement pharmacologique, la personne 
soignante s’assure que le traitement prend en considération 
les antécédents médicaux et facteurs de risque de la personne 
soignée. La réponse individuelle au traitement est également 
évaluée, ce qui diminue le risque de complications et assure 
la sécurité de la personne soignée. Pour terminer, en intégrant 
une évaluation précoce du risque de sevrage, une surveillance 
appropriée des signes et symptômes du sevrage alcoolique ainsi 
qu’une approche pharmacologique ciblée, le personnel infirmier 
à l’urgence joue un rôle central dans la diminution de l’incidence 
des complications sévères associées au sevrage alcoolique. 
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