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CRÉDITS DE FORMATION CONTINUE

Cette activité de formation continue est 

accréditée par 

le Collège des médecins du Québec
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Plan de la présentation
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• Période de questions

• Conclusion
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Introduction

1
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La réduction ou l’arrêt subit d’une consommation importante et prolongée d’alcool 

peut mener à un syndrome de sevrage

La réduction des conséquences sur l’état de santé physique et psychologique des 

usagers est une priorité du Plan d’action interministériel en dépendance (PAID) 

2018-2028

• Utilisation de protocoles et d’approches efficaces

• Utilisation d’outils d’évaluation clinique validés pour évaluer l’état de la 

personne et les risques associés au sevrage d’alcool

MISE EN CONTEXTE DU PROJET
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Dans le but de 

• Favoriser l’harmonisation des pratiques

• Prévenir les complications (convulsions ou delirium tremens) pouvant survenir 

en absence d’un traitement adéquat du sevrage

• Favoriser l'usage optimal des traitements pharmacologiques pour le sevrage 

d’alcool et la prévention des rechutes

• Soutenir les  professionnels de la santé dans leurs décisions cliniques

MISE EN CONTEXTE DU PROJET
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L’INESSS a entrepris l’élaboration d’un guide d’usage 

optimal (GUO) des traitements pharmacologiques pour le 

sevrage d’alcool et la prévention des rechutes

MANDAT
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DÉMARCHE SCIENTIFIQUE

• Besoins et enjeux décisionnels

• Parties prenantes: 

• Comité consultatif/délibératif incluant psychiatrie, médecine de toxicomanies, 
médecine familiale, médecine d’urgence et toxicologie médicale, pharmacie et 
soins infirmiers 

• Données scientifiques : revues systématiques d’études primaires et de guides de pratique 
clinique

• Données contextuelles et perspectives : consultations d’experts et d’usagers

• Appréciation de l’ensemble de la preuve

• Processus délibératif

• Adaptation des recommandations recensées et formulation de nouvelles 
recommandations intégrant l’ensemble des données recueillies

• Développement des outils cliniques à partir du contenu identifié comme important et des 
recommandations élaborées

• Validation externe du contenu scientifique et du format des outils cliniques 

• Activités de transfert des connaissances
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GUO : SEVRAGE D’ALCOOL ET 
PRÉVENTION DES RECHUTE

OUTILS PRODUITS PAR L’INESSS

FEUILLE DE SUIVI POUR LE SEVRAGE 
EN MILIEU AMBULATOIRE
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MODÈLES D’ORDONNANCES INDIVIDUELLES PRÉIMPRIMÉES (OIPI)
POUR LE SEVRAGE D’ALCOOL

OUTILS PRODUITS PAR L’INESSS

En milieu ambulatoire En établissement
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RAPPORT EN SOUTIEN AU GUO

RAPPORTS COMPLÉMENTAIRES

ÉTAT DES CONNAISSANCE (RAPPORT DE 
REVUES SYSTÉMATIQUES)
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Objectifs du webinaire

1. Reconnaître et évaluer la personne qui présente ou 
qui est à risque de présenter un syndrome de 

sevrage d’alcool

2. Connaître les principes généraux pour le choix et 

l’initiation d’un traitement pour le sevrage d’alcool 
et pour la prévention des rechutes

3. Faire le suivi d’une personne traitée pour un 

sevrage d’alcool ou pour la prévention des rechutes

Sevrage d’alcool
et prévention 
des rechutes
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Cas clinique : Mme A. B.

2
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• F 37 ans

• Mère monoparentale d’un garçon de 12 ans

• Travaille comme caissière dans un supermarché

• Vous consulte parce que préoccupée de sa consommation d’alcool

• Antcd med, chx et psych : nil

• Antcd familial : père R-Oh, décédé de cirrhose

• Aucun rx

MME A. B. : CONSULTATION AU BUREAU



17

• Depuis 2 ans, identifie plusieurs stresseurs ayant contribué à sa consommation de R-

oh: problèmes $$$, son garçon est peut-être TDAH, conditions de travail difficiles et 

incertaines.

• Depuis 2 ans, prend 3-4 bières par jour (341 ml, 5-6%), en moyenne 3-4 fois/semaine. 

Elle boit rarement les jours où elle travaille et si elle le fait, seulement le soir. Elle boit 

un peu plus tôt dans la journée lorsqu’elle ne travaille pas. Elle travaille 3-4 

jours/semaine.

• N’a pas de symptômes physiques lorsqu’elle ne boit pas, mais se sent anxieuse +++ et 

a de la difficulté à dormir.

• Peut sauter 2-3 jours (i.e. ne pas boire) mais sent que cela devient de plus en plus 

difficile.

MME A. B. : PATRON DE CONSOMMATION
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• Aimerait cesser vu son histoire familiale, mais pense qu’il lui sera très 

difficile de cesser vu difficultés avec sommeil et anxiété. 

• A aussi l’impression qu’elle n’est pas aussi présente pour son fils que ce 

qu’elle devrait être. Elle peut compter sur sa mère ou sa sœur pour garder 

lorsqu’elle sort ou pour s’occuper de son fils.

• Ne consomme aucune autre substance.

• Aucun comportement à risque (i.e. ne conduit pas si elle boit, pas de 

partenaire sexuel).

• Vous l’aviez vu il y a 2 mois re : voulait un examen. Bilan normal.

MME A. B. : INFORMATION ADDITIONNELLE
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• L’examen physique est dans les limites de la N. TA: 135/90,  

RC: 100, IMC: 20.

• Sa dernière consommation remonte à 23h hier. Vous la voyez 

vers 9h30.

MME A. B. : EXAMEN PHYSIQUE
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Deux diagnostics à faire :

• La sévérité du problème

o AUDIT, DSM-V, SADQ, LDQ

• La sévérité du sevrage

o L’évaluation du risque de sevrage: PAWSS

o SAWS, CIWA-Ar

MME A. B. : DIAGNOSTIC
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• Mme A. B. présente peu de risque de complication de sevrage ou de sevrage sévère.

• Comme Mme A. B. désire avoir l’esprit « clair » pour son fils, a peur d’être endormie 

par la médication, la gabapentine pourrait être avantageuse. Les données probantes 

supporte son efficacité pour le sevrage.

• On peut commencer avec de petites doses (100 ou 200 mg TID) et augmenter à 300 

TID après 2-3 jours si la médication est bien tolérée. 

• On vise habituellement de 900-1800 mg par jour, mais il existe une grande 

variabilité dans la réponse et les effets secondaires. On recommande aux personnes 

de diminuer la dose en cas d’effets secondaires (par exemple somnolence).

MME A. B. : TRAITEMENT DU SEVRAGE
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• Si une benzodiazépine est choisie : 

o Comme on évalue que le sevrage ne sera pas sévère, on débuterait avec une dose 

faible, donnée 3-4 fois/jour. Par exemple : diazépam 5 mg BID ou TID - 10 mg HS et 

ajuster selon l’évolution ou lorazépam 1 mg BID ou TID – 2 mg HS.

o On peut faire servir plus souvent (p. ex. DIE ou q 1-3 jours) pour éviter l’accumulation 

de comprimés ou l’abus.

• Il faut bien aviser la patiente de la durée du traitement et que les 

benzodiazépines seront cessées à la fin du traitement.

MME A. B. : TRAITEMENT DU SEVRAGE
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• On recommande de faire un suivi après 1-3 jours pour vérifier l’évolution et ajuster 

les doses. La fréquence du suivi par la suite est d’environ 2 fois/semaine.

• On peut profiter du pharmacien pour fournir des informations supplémentaires 

(adhérence au traitement, effets secondaires, etc.).

• La durée du traitement de sevrage est variable, généralement environ 10-14 jours, 

plus au besoin mais rarement plus de 4 semaines.

La thiamine est prescrite en complément du sevrage, surtout en présence de nausées, 

vomissements, diarrhées ou carence alimentaire

MME A. B. : SUIVI DU TRAITEMENT
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• Tous les choix de traitement seraient justifiés pour Mme A. B. qui ne présente 

aucune contrindication aux médicaments approuvés

o Naltrexone : prise quotidienne, peu d’effets secondaires. Contrindiqué en présence 

d’hépatite aiguë, d’insuffisance hépatique ou de traitement avec opioïdes (douleur ou 

traitement du trouble de l’usage d’opioïdes avec méthadone, suboxone ou morphine 

orale à libération lente)

o Acamprosate : médicament d’exception, prise TID. Contrindiqué en présence 

d’insuffisance rénale ou de maladies du métabolisme du calcium.

o Gabapentine: prise TID 

o Topiramate

MME A. B. : PRÉVENTION DES RECHUTES
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• Comme la gabapentine a été choisie pour traiter le sevrage, il serait facile, si bien 

toléré, de la poursuivre comme traitement de prévention des rechutes.

• La durée initiale du traitement est de 3 mois. Il peut être poursuivi dans les cas où le 

patient le juge pertinent.

• La naltrexone serait aussi un bon choix étant donné la prise DIE. 

• L’acamprosate et le topiramate pourraient être envisagés en cas d’échec à la 

gabapentine ou à la naltrexone.

• Il ne faut pas oublier de réduire la gabapentine graduellement lors de la fin du 

traitement.

MME A. B. : PRÉVENTION DES RECHUTES
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Cas clinique : M. C. D.

3
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• M 55 ans

• RC: fatigue. Consulte à la suggestion de son épouse qui est votre patiente.

• HMA:

o Depuis 1 an, manque plus souvent au travail parce qu’il se sent « fatigué »; 

travaille comme contremaître dans une usine.

o Aucun symptôme spécifique au questionnaire sauf nausée matinale, difficulté à 

digérer son petit déjeuner et brûlements d’estomac.

o Reconnaît que sa consommation d’alcool pourrait jouer un rôle dans sa 

« fatigue ».

M. C. D. : CONSULTATION AU BUREAU
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M. C. D. : CONSULTATION AU BUREAU 

• Habitudes de vie :

o Fume ½ paquet DIE

o A commencé à boire à l’adolescence, 

plus régulier dans la trentaine

• Antécédents : 

o Lombalgie chronique

o Pas de chx sauf appendicite dans 

l’enfance

o Psych: nil

• Rx: 

o Tylénol au besoin

• Allergies: 

o Nil
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M. C. D. : PATRON DE CONSOMMATION

• Patron de consommation 

o Boit 7jrs/7; Prend 6 bières (341 ml 5%) par jour, surtout en fin pm, mais remarque qu’il 

commence à boire de plus en plus tôt dans la journée. Peut en prendre 8-10/jour le 

week-end.

o Boit de plus en plus. A trouvé les 18 derniers mois très difficiles vu le confinement. 

Peut passer quelques heures (ad 8-10) sans consommer.

o Remarque qu’il lui arrive de trembler le matin.

o N’a jamais vraiment cessé plus de 2 jours depuis qu’il prend de l’alcool.

o Il lui est arrivé de ne pas boire pendant 2 jours: avait présenté tremblements, sueurs, 

nausée ++ et nervosité .

o Jamais de démarche pour un problème d’alcool.
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M. C. D. : INFORMATION ADDITIONNELLE

• N’a pas vu de md depuis plusieurs années et ne se souvient pas d’avoir 

eu de bilan sanguin dans les dernières années.

• Le reste du questionnaire est peu contributif.
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M. C. D. : EXAMEN PHYSIQUE

• À l’examen physique (fait à 10h00; dernière consommation à 00h30) :

o Pt légèrement trémulent, anxieux mais orienté et collaborant;

o TA: 165/85, RC: 105, IMC: 28;

o Tête: sudation visualisée au front;

o Cœur, poumons: SP;

o Abdomen: foie légèrement augmenté de volume, consistance mollasse; 

o ROT: 2+.

• Vous prescrivez un bilan sanguin qui pourra être fait dans son CLSC
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M. C. D. : INFORMATION ADDITIONNELLE

• Après discussion, M. C. D. reconnaît que sa consommation d’alcool est 

problématique et qu’il devrait envisager de cesser, mais n’est pas 

certain qu’il veuille cesser « pour toujours ». 

• Il reconnaît que son absentéisme semble survenir plus souvent les 

lendemains de consommation importante.

• Après discussion avec le patient qui se dit ouvert à faire un sevrage, 

vous décidez de lui offrir un traitement de sevrage sans attendre le 

bilan sanguin.
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M. C. D. : DIAGNOSTIC

• Les mêmes outils pour évaluer le problème de consommation, (AUDIT, DSM-V, 

SADQ, LDQ), le risque de sevrage sévère ou compliqué (PAWSS), et la sévérité du 

sevrage au moment de l’examen (SAWS, CIWA-Ar) peuvent être utilisés .

• M. C. D. présente un trouble de l’usage d’alcool plus sévère que Mme A. B., n’a 

jamais présenté de complication de sevrage (convulsions, delirium tremens) 

mais n’a jamais fait de sevrage significatif. Il présente des signes d’activation 

autonomique quelques heures après sa dernière consommation.
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M. C. D. : TRAITEMENT DU SEVRAGE

• Les benzodiazépines
o Diazépam ou lorazépam: comme le sevrage est déjà amorcé et plus symptomatique que 

dans le cas précédent, on peut s’attendre à devoir utiliser des doses plus importantes

o P. ex. : diazépam 10 mg TID - 20 mg HS ou lorazépam 2 mg TID – 2 mg HS 

o Il est important d’aviser le patient de réduire sa dose s’il se sent intoxiqué (somnolent, 
étourdi par exemple).

▪ Encore une fois, on peut faire servir M. C.D. plus souvent à la pharmacie en demandant au 
pharmacien de vous contacter s’il note des symptômes d’intoxication ou de sevrage mal contrôlé;

▪ Après 2-3 jours à la dose initiale, on peut débuter la diminution à raison de 10 mg total/jour de 
diazépam (ou 2 mg de lorazépam), à raison d’une diminution aux 2 jours;

▪ Il serait souhaitable de faire un suivi après 2-3 jours et 1-2 fois/semaine par la suite.
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M. C. D. : TRAITEMENT DU SEVRAGE

• La gabapentine pourrait aussi être un choix de traitement. Il est probable qu’étant 
donné la symptomatologie présentée et les quantités consommées, les doses 
doivent être plus importantes.

La thiamine est prescrite en complément du sevrage, surtout en présence de nausées, 
vomissements, diarrhées ou carence alimentaire
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M. C. D. : PRÉVENTION DES RECHUTES

• Vous recevez le bilan de M. C. D.

o FSC: N, biochimie: creat: 80, DFG: N, AST: 60, ALT: 52, 

o bilir: 35, albumine: 40, INR: 0,9.

• M. C. D. ne présente aucune contrindication aux médicaments qui peuvent 

être utilisés en prévention des rechutes.

• En raison de sa posologie, vous choisissez la naltrexone.
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M. C. D. : PRÉVENTION DES RECHUTE

• Ce médicament présente peu d’effets secondaires et peut être débuté avant la fin du 
traitement de sevrage, préférablement lorsque celui-ci est moins symptomatique.

• Débuter à raison de 25 mg (½ co) x 2-4 jours, puis 50 mg DIE x 3 mois.

• Il est important d’aviser le patient que cette médication n’a pas d’effet 
psychotropique, et de ne pas le cesser s’il y a rechute. En cas de rechute, on s’attend 
à ce qu’elle soit moins intense et plus brève.

• En présence d’effets secondaires intolérables, le patient peut le cesser sans devoir 
faire de sevrage.

• Durée du traitement: 3 mois. Peut être poursuivi si le patient le juge nécessaire.

• Un bilan hépatique est recommandé 4-6 semaines après le début du traitement et 
aux 6 mois par la suite.
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Cas clinique : M. E. F.

4
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M. E. F.

• Même profil que M C. D. mais…

o Vit seul, peu de réseau social.

o Vomit le matin et doit prendre de l’alcool pour « replacer son estomac ».

o Se souvient d’être resté à l’hôpital quelques jours dans le passé en raison 
d’une « perte de connaissance » suite à un arrêt forcé d’alcool. Il n’a qu’un 
très vague souvenir de ce qui s’est passé, des tests réalisés.

o A de plus en plus de tremblements et vomit plusieurs fois par jour, au point 

où sa diète est surtout liquide.

o À l’examen, M. E. F. présente des tremblements importants, est nauséeux et 
présente un nystagmus horizontal important.
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Principaux éléments à 
retenir5
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1. Des outils validés sont disponibles et devraient être utilisés lors de l’évaluation de l’état de 

la personne.

2. La gabapentine et les benzodiazépines représentent des options de traitements 

pertinentes en présence d’un faible risque de complications liées au sevrage et d’un 

syndrome de sevrage actif d’intensité de légère à modérée ou d’un faible de risque de 

développer un syndrome de sevrage.

3. Les benzodiazépines restent les médicaments les plus appropriés en présence de risque 

élevé de développer un syndrome de sevrage sévère ou des complications. 

4. Les patients se présentant avec des signes de sevrage sévère devraient être référés 

rapidement vers un milieu spécialisé.

ÉLÉMENTS À RETENIR – SEVRAGE D’ALCOOL
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5. Les doses de médicaments et la fréquence d’évaluation de la personne devraient être 

ajustées en cours de traitement selon l’évolution du sevrage ainsi qu’en fonction de l’état 

de santé, des antécédents de complications, du soutien social et de l’environnement de la 

personne.

6. Une supplémentation en thiamine devrait être prescrite pour prévenir l’encéphalopathie 

de Wernicke.

7. La prise en charge du TUA comprend à la fois le traitement du sevrage et celui visant à 

prévenir les rechutes.

ÉLÉMENTS À RETENIR – SEVRAGE D’ALCOOL
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1. Une pharmacothérapie pour la prévention des rechutes devrait être offerte aux personnes 

atteintes d’un TUA.

2. La naltrexone représente le traitement de première intention pour la prévention des 

rechutes et l’acamprosate, la gabapentine et le topiramate représentent des options 

alternatives de traitements.

3. Le traitement pharmacologique devrait être accompagné notamment d’une proposition 

d’interventions psychosociales et d’accompagnement, sans que ces interventions soient 

perçues comme conditionnelles ou obligatoires pour accéder au traitement du TUA.

ÉLÉMENTS À RETENIR – PRÉVENTION DES RECHUTES



44

4. Les personnes devraient bénéficier d’une surveillance étroite en début de traitement, puis 1 

fois par mois par la suite par un membre de l’équipe multidisciplinaire.

5. Le traitement devrait être poursuivi minimalement durant 3 mois, après quoi, en l’absence de 

bénéfices détectables, des options de remplacement devraient être envisagées. L’utilité de 

poursuivre le traitement devrait être réévaluée en collaboration avec la personne traitée 6  

mois après le début du traitement.

6. Peu importe la phase de traitement (sevrage vs prévention de la rechute), il est toujours 

possible de fractionner les prescriptions afin d’assurer un service plus fréquent à la pharmacie 

et ainsi bénéficier de la collaboration du pharmacien, en particulier pour les médicaments à 

potentiel d’abus ou d’effets secondaires importants.

ÉLÉMENTS À RETENIR – PRÉVENTION DES RECHUTES
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Période de questions
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Conclusion

6
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OUTILS ET DOCUMENTS EN SOUTIEN

• Le GUO, la feuille de suivi pour le sevrage en milieu ambulatoire, les modèles d’OIPI 

ainsi que le rapport en soutien développés par l’INESSS sont disponibles sur le site web 

sous l’onglet THÉMATIQUES – Médicaments, usage optimal

INESSS: Publication: Sevrage d’alcool et prévention des rechutes

• Les protocoles médicaux nationaux, les modèles d’ordonnances collectives et les 

documents en soutien sont disponibles sur le site web sous l’onglet THÉMATIQUES –

Protocoles médicaux nationaux et ordonnances associées

INESSS: Trouble lié à l'usage d'alcool

• Le webinaire est accessible depuis l’onglet

INESSS: Outils cliniques

• Tous les outils développés sur le sevrage d’alcool et la prévention des rechutes sont 

aussi disponibles directement sur l’application mobile

https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/sevrage-dalcool-et-prevention-des-rechutes.html
https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/trouble-lie-a-lusage-dalcool.html
https://www.inesss.qc.ca/outils-cliniques.html
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NOUVELLE INTERFACE DE L’APPLICATION

Protocoles

Tutoriels

Modèles OC/OIPI
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➢Pour des outils cliniques complémentaires :

• Équipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et itinérance

➢Pour un soutien ou du mentorat d'experts : 

• Médecine des toxicomanies du CHUM

• Centres de réadaptation en dépendance (CRD) régionaux

• Communauté de pratique médicale en dépendance

RESSOURCES COMPLÉMENTAIRES

http://dependanceitinerance.ca/formations/#alcool
https://repertoire.chumontreal.qc.ca/fiches/medecine-des-toxicomanies-0
https://www.msss.gouv.qc.ca/repertoires/dependances/index.php
https://liferay6.cess-labs.com/en/web/cpmdependance
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l'évaluation de l'INESSS vous sera envoyé 

sous peu

Vos commentaires sont 
importants pour nous!

https://www.inesss.qc.ca/accueil.html


53

Québec
2535, boulevard Laurier, 5e étage
Québec (Québec) G1V 4M3
Téléphone : 418 643-1339
Télécopieur : 418 646-8349

inesss.qc.ca
inesss@inesss.qc.ca

Montréal
2021, avenue Union, 12e étage, bureau 1200
Montréal (Québec) H3A 2S9
Téléphone : 514 873-2563
Télécopieur : 514 873-1369
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