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1. INTRODUCTION 

 

 
1.1 Epidémiologie 

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée en population générale adulte. 

En France, la consommation globale annuelle d’alcool a diminué de près de 40 % en quarante 

ans (11,7 litres par habitant de 15 ans et plus en 2017). Cela est dû à une diminution importante 

de la consommation de vin, qui reste néanmoins la boisson alcoolique la plus consommée. 

Malgré cette diminution, 10 millions de personnes consomment de l’alcool plus de trois fois 

par semaine, et 6 millions en consomment tous les jours (avec une répartition de 15,2 % des 

hommes et 5,1 % des femmes), principalement entre 25 et 64 ans. Par ailleurs, on estime à 5 

millions le nombre de personnes qui ont un problème avec l’alcool et à 2 millions celles qui en 

sont dépendantes1.  

À dose excessive, la consommation d’alcool contribue de façon directe ou indirecte à 11 % 

des décès masculins et à 4 % des décès féminins. Il s’agit de la deuxième cause de mortalité 

prématurée en France. Ainsi, en 2015, 41 000 décès étaient imputables à l’alcool. De ce fait, la 

France est toujours en tête des pays européens pour la mortalité prématurée masculine1,2. La 

mortalité attribuable à l’alcool est particulièrement élevée dans la tranche d’âge 20-39 ans (près 

de 25 % des décès). Chez les sujets présentant une dépendance à l’alcool, l’espérance de vie est 

réduite de 20 ans. 
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Au niveau mondial, l’usage nocif de l’alcool entraîne 3,3 millions de décès chaque année, 

soit 5,9 % des décès (7,6 % d’hommes, 4 % de femmes)3,4. Dans l’ensemble, 5,1 % de la charge 

mondiale des maladies et traumatismes, tels que mesurés par les années de vie ajustées sur 

l’incapacité, sont attribuables à l’alcool. L’alcool est également le troisième facteur de risque 

de morbidité après l’hypertension artérielle et le tabac.  

Les conséquences de la consommation excessive d’alcool restent, en France, un problème 

majeur de santé publique. Leur coût humain et économique est considérable. Il s’agit de la 

première cause d’hospitalisation en France (pour le traitement de l’alcoolisation elle-même et 

de ses conséquences). Par rapport à l’ensemble de l’activité hospitalière, les hospitalisations 

liées à l’alcool représentaient en 2012 2,2 % des séjours en Médecine Chirurgie Gynécologie-

Obstétrique (MCO). Ainsi, le coût en euros des séjours hospitaliers liés à l’alcool a pu être 

estimé à un total de 2,64 milliards pour l’alcool, soit environ 3,6 % de l’objectif national de 

dépenses d’assurance maladie hospitalier total (74,34 milliards d’euros). De la même façon, le 

coût social de l’alcool (en termes de perte de qualité de vie, perte de production, dépenses de 

prévention, dépenses de soins, etc.) est proche de 120 milliards d’euros par an, à peu près 

équivalent à celui du tabac2. Ces données sont par ailleurs similaires dans les pays européens. 

Par comparaison, aux États-Unis, le coût estimé de l’alcool et ses conséquences avoisinaient 

les 249 milliards de dollars en 20184.  

Parmi les conséquences fréquentes de l’alcool, se trouve le syndrome de sevrage alcoolique. 

De manière générale, 10 à 30 % des patients hospitalisés présentent un problème d’alcool. 

Parmi eux, 50 % vont développer durant leur hospitalisation des signes de sevrage alcoolique, 

dont 3 à 5 % des complications du sevrage, notamment l’état de mal épileptique et le délirium 

tremens, potentiellement létaux5,6.  
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Trente pour cent des patients admis pour syndrome de sevrage alcoolique nécessitent une 

admission en réanimation ; et dans certains services de réanimation, les troubles liés à l’alcool 

sont responsables jusqu’à 40 % de l’ensemble des admissions ; par ailleurs, 15 à 30 % des 

patients de réanimation risquent de développer un syndrome de sevrage alcoolique, responsable 

d'une augmentation de la durée moyenne de séjour, de la durée de ventilation mécanique, de la 

mortalité, et du coût7. Le taux de mortalité du syndrome de sevrage traité est estimé entre 1 % 

et 10 %, tandis que le taux de mortalité d’un syndrome de sevrage alcoolique non traité avoisine 

plutôt les 15 %4,5,8.  

 

1.2 Définitions 

En addictologie, à l’usage simple d’alcool, défini comme une consommation usuelle d'une 

substance sans qu'elle ne présente de caractère pathologique, s’oppose la notion de mésusage. 

Le mésusage se définit par toute consommation d'une ou plusieurs substances psychoactives 

caractérisée par l'existence de risques et / ou dommages et / ou de dépendance.  

Parmi le mésusage, on distingue trois types de consommation :   

- usage à risque : niveaux de consommation exposant à des risques de complications, 

complications qui ne sont pas encore présentes et ne le seront peut-être jamais ; 

- usage nocif : consommation répétée induisant des dommages médicaux ou sociaux pour 

le sujet ou pour l'environnement, sans atteindre les critères de la dépendance et dont le 

caractère pathologique est défini par la répétition de la consommation et le constat des 

dommages induits ; 

- dépendance : impossibilité de s'abstenir de consommer, c’est-à-dire perte de contrôle de 

l'usage.  
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En France, toute consommation supérieure à trois verres de boisson alcoolisée par jour pour 

les hommes et deux pour les femmes doit être considérée à risque, même en l’absence de 

symptômes de dépendance. La dépendance est quant à elle caractérisée par une consommation 

compulsive qui persiste en dépit des conséquences négatives qu’elle engendre, et par l’envie 

irrépressible et urgente de consommer (ce qui est communément appelé le « craving »). 

L’individu perd totalement le contrôle de sa consommation. Il devient tolérant aux effets 

négatifs et présente un syndrome de sevrage quand la consommation cesse ou diminue1.  

 

Tableau 1. Définition de la dépendance selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux de l’Association Américaine de Psychiatrie, quatrième édition (DSM-IV) 

 

 

1.3 Syndrome de sevrage alcoolique et ses complications 

Le syndrome de sevrage alcoolique ne survient que chez des sujets avec une dépendance à 

l’alcool. Parmi ces sujets, les deux tiers vont présenter un tel syndrome à l’arrêt ou à la 

diminution brutale de leur consommation. Il débute dans les 6 h à 24 h après diminution du taux 

d’alcool dans le sang, avec un pic estimé à 72 h, et une diminution des symptômes à partir du 

5ème jusqu’au 7ème jour après abstinence en cas de syndrome de sevrage non sévère5.  
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Il est défini par le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association 

Américaine de Psychiatrie, cinquième édition (DSM-V) par l’arrêt ou la réduction d’une 

consommation d’alcool importante et prolongée, entraînant au moins 2 des 8 symptômes 

suivants : 

- Tremblements des extrémités  

- Insomnie 

- Nausées ou vomissements 

- Hallucinations transitoires 

- Agitation psychomotrice  

- Anxiété 

- Crises tonico-cloniques 

- Hyperactivité neurovégétative 

Le sevrage peut se caractériser par des formes bénignes avec des symptômes associant 

notamment trémulations, sueurs, nausées ou vomissements, tachycardie ; mais il peut 

également évoluer vers des formes plus sévères.  

Les symptômes du sevrage alcoolique et de son évolution ont été décrits plus précisément 

en 4 différents stades chronologiques par l’équipe de Dixit et al. en 2016 dans le journal 

Pharmacotherapy9. 
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Tableau 2. Stades du syndrome de sevrage alcoolique 

Stade Durée depuis la dernière 

consommation 

Symptômes 

1 6 h - 24 h Tremblements 

Hyperactivité neurovégétative 

Tachycardie, hyperventilation 

Céphalées 

Sueurs 

Anxiété 

Nausées, vomissements 

2 7 h - 48 h Agitation 

Convulsions tonico-cloniques (10 %) 

Hallucinations (30 %) 

Instabilité neurovégétative 

Diarrhées 

3 49 h - 96 h Tremblements majeurs 

Délirium tremens (5 %) 

Instabilité neurovégétative sévère 

Confusion, désorientation 

Agitation majeure 

h : heures 

L’apparition de symptômes de sevrage alcoolique plus sévères peut conduire à l’admission 

en réanimation. Ces symptômes plus sévères apparaissent généralement à distance de la 

diminution ou de l’arrêt de la consommation, et peuvent durer jusqu’à 10 à 14 jours en 

moyenne.  
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Dans tous les cas, en l’absence de prévention ou de traitement adapté, le tableau clinique peut 

s’aggraver et mener à des complications potentiellement létales que sont notamment l’état de 

mal épileptique et le délirium tremens.  

 

Figure 1. Chronologie du syndrome de sevrage alcoolique 

Maldonado, Crit Care Clin, 2017 

 

Les convulsions de sevrage surviennent précocement, souvent de 12 h à 48 h après la 

diminution de la consommation d’alcool. Elles surviennent chez 5 à 15 % des patients en 

syndrome de sevrage alcoolique. Le tableau le plus fréquent est celui de crises convulsives 

tonico-cloniques généralisées, multiples dans les deux tiers des cas, et pouvant aller jusqu’à 

l’état de mal épileptique chez environ 3 % des patients. Non traités, les patients présentant des 

convulsions de sevrage évoluent pour un tiers des cas vers le délirium tremens7,8,10.  
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Le délirium tremens représente la manifestation la plus sévère du syndrome de sevrage 

alcoolique, résultat de l’absence et/ou du retard de prise en charge du syndrome de sevrage. Il 

apparaît chez 3 % à 5 %  des patients en sevrage alcoolique, 48 h à 72 h après le dernier verre, 

bien qu’il puisse débuter jusqu’à 10 jours après l’arrêt de la consommation. Les symptômes 

durent entre 1 et 8 jours5,8,11 et se caractérisent par une rapide fluctuation de l’état de conscience 

associée à des symptômes d’instabilité neurovégétative sévère (sueurs, palpations, nausées, 

tremblements) et à une anxiété majeure12. 

La définition du délirium tremens selon le DSM-V correspond à un état de délire 

(perturbation de l’attention et des fonctions cognitives avec hallucinations) associé à un 

syndrome de sevrage alcoolique. Cependant cette définition est peu précise et il est difficile en 

pratique clinique de différencier stricto sensu le syndrome de sevrage alcoolique sévère d’un 

délirium tremens, rendant la prévalence du délirium tremens difficile à déterminer. 

La plupart des études estiment que le taux de mortalité du délirium tremens est estimé à        

1 % à 4 %. Le décès est dû à diverses étiologies, parmi lesquelles l’hyperthermie, les arythmies 

cardiaques, les complications des convulsions de sevrage13–15. 
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L’évaluation du syndrome de sevrage repose sur différents scores et échelles. L’échelle la 

plus utilisée dans la littérature est l’échelle CIWA (Clinical Institute of Withdrawal Assessment 

for Alcohol Scale)5,12,16 (annexe 1). Cette échelle détermine la sévérité du syndrome de sevrage, 

par le biais de l’examen de 10 paramètres (pour un total de 67 points) et permet d’identifier 

trois catégories de syndrome de sevrage : le syndrome de sevrage léger (CIWA < 8 points), 

modéré (CIWA entre 8 et 15 points) et sévère (CIWA > 15). Cependant, cette échelle n’a pas 

été validée dans la population de réanimation, puisqu’elle requiert la participation active du 

patient. En réanimation, l’échelle la plus utilisée est la SAS (Riker Sedation Agitation Scale) 

(annexe 2), qui côte le degré d’agitation du patient entre 0 et 7. Un autre score qui peut être 

utilisé en réanimation est le RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) (annexe 3) pour les 

patients placés sous sédation dans un contexte de ventilation mécanique6,9,17.  

En France, c’est le score de Cushman qui est le plus utilisé pour évaluer la sévérité du 

syndrome de sevrage. Dérivé des scores CIWA et MINDs (Minnesota Detoxification Scale) 

(annexe 4), il est plus rapide, plus simple et plus reproductible. Il provient d’une étude de 

Cushman et al., réalisée en 1985, dans laquelle il avait été créé afin d’évaluer la sévérité du 

syndrome de sevrage alcoolique entre deux populations traitées soit par placebo, soit par 

lofexidine18. Le score de Cushman a ensuite été réutilisé dans de nombreuses études, 

notamment françaises, en raison de sa simplicité et sa reproductibilité, mais en réalité, aucune 

étude n’a été réalisée afin de valider son utilisation dans le milieu hospitalier. Pourtant 

aujourd’hui, son utilisation pour surveiller l’évolution du syndrome de sevrage alcoolique et de 

la prise en charge par benzodiazépines est recommandée au niveau national, notamment par la 

HAS et le référentiel de bonnes pratiques cliniques de la Société française d’Alcoologie. 
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Tableau 3. Score de Cushman   

Caractéristiques 0 point 1 point 2 points 3 points 

FC (bpm) < 80 81 -100 101-120 > 120 

PAS (mmHg) 

18 – 30 ans 

31 – 50 ans 

> 50 ans 

 

< 125 

< 135 

< 145 

 

126 – 135 

136 – 146 

146 – 155 

 

136 – 145 

146 – 155 

156 – 165 

 

> 145 

> 155 

> 165 

FR (/min) < 16 16 – 25 26 – 35 > 35 

Tremblements 0 Mains Membre 

supérieur 

Généralisés 

Sueurs 0 Paumes Paumes et front Généralisées 

Agitations 0 Discrète Généralisée et 

contrôlable 

Généralisée et 

incontrôlable 

Troubles 

sensoriels 

0 Phonophobie, 

Photophobie 

Prurit 

Hallucinations 

critiquées 

Hallucinations 

non critiquées 

  

 FC : fréquence cardiaque ; bpm : battement par minute ; PAS : pression artérielle 

 systémique ; mmHg : millimètres de mercure ; FR : fréquence respiratoire 

__________________________________________________________________________________ 

  

 Score < 7 : état clinique contrôlé ; score entre 7 et 14 : sevrage alcoolique modéré ;  

 score  > 14 : sevrage alcoolique sévère 
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1.4 Physiopathologie 

L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) représente le neurotransmetteur inhibiteur 

principal du système nerveux central (SNC), responsable des effets anxiolytiques et sédatifs sur 

le SNC et du ralentissement de l’activité cérébrale, tandis que le glutamate représente le 

neurotransmetteur excitateur principal, qui se lie avec le récepteur NMDA (N-méthyl-D-

Aspartate).   

L’action principale de l’éthanol sur le SNC est médiée par la perturbation de ces deux voies de 

neurotransmission. L’alcool mime les effets du GABA sur le cerveau, avec un effet proéminent 

sur les récepteurs GABAa, tandis qu’il inhibe l’activité postsynaptique du récepteur NMDA19.  

 

Figure 2. Physiopathologie du syndrome de sevrage alcoolique 

D’après Valenzuela, Alcohol Health Res World, 1997  

 



 
 

 

20 

 

Une exposition aiguë à l’alcool entraîne une augmentation de l’activité GABA sur les 

récepteurs GABAa, responsable des effets inhibiteurs sur le SNC (notamment l’effet relaxant). 

Concomitamment, l’éthanol inhibe l’action excitatrice du glutamate sur le récepteur NMDA, 

entraînant les effets sédatifs et dépresseurs du système nerveux central.  

Une exposition chronique à l’alcool entraîne une tolérance et une dépendance physique et 

psychologique médiée par la régulation négative (down-regulation) du récepteur GABAa, et la 

régulation positive (up-regulation) des récepteurs NMDA (c’est-à-dire une diminution du 

nombre de récepteurs GABAa et une augmentation de la réponse et du nombre de récepteurs 

NMDA) afin de maintenir un équilibre. Cette diminution du nombre de récepteurs GABAa 

entraîne une tolérance aux effets sédatifs et relaxants de l’alcool. 

Lors d’une interruption brutale de l’exposition à l’alcool, il existe une augmentation de 

l’activité des récepteurs NMDA et, de fait, une hyperactivation de la voie NMDA, et une 

diminution de l’activité inhibitrice du GABA due à la régulation à la baisse des récepteurs 

GABAa, responsables des manifestations d’hyperexcitabilité neuronale et d’agitation 

psychomotrice retrouvées dans le syndrome de sevrage.  

L’activité noradrénergique est aussi augmentée durant le syndrome de sevrage, contribuant aux 

manifestations sympathiques du sevrage, et il y a également une up-régulation du système 

dopaminergique, responsable des symptômes d’hallucinations.  

Le mécanisme des syndromes de sevrage résistant dans les cas sévères est celui d’une down-

régulation profonde des récepteurs GABAa associée à une altération de leurs structures9,20,21. 
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Figure 3. Physiopathologie du syndrome de sevrage sur le système nerveux central 

         Moss, Lancet, 2006 

1.5 Prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique 

La prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique se définit par une triade comprenant 

l’hyperhydratation, la vitaminothérapie et le recours aux benzodiazépines.  

En effet, la réhydratation est importante, car les patients alcooliques chroniques sont souvent 

déshydratés et présentent des pertes hydriques élevées du fait de l’hyperactivité neuro-

végétative liée au sevrage. Les déficits électrolytiques (hypokaliémie, hypophosphorémie, 

hypomagnésie) sont  fréquents et nécessitent une hydratation adéquate : au moins 1500 ml de 

sérum salé isotonique ou de bionolyte par 24 heures avec surveillance biologique régulière5,17.  
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De la même façon, les patients alcooliques chroniques présentent généralement plusieurs 

carences nutritionnelles, et notamment une carence en thiamine (vitamine B1). Cette dernière 

peut conduire à l’encéphalopathie de Gayet Wernicke. Pour prévenir cette complication, 

l’administration prophylactique de thiamine est recommandée, à laquelle peut s’ajouter 

l’administration d’autres vitamines telles que la pyridoxine (vitamine B6), la vitamine B3 (aussi 

appelée vitamine PP pour pellagra préventive) et les folates (vitamines B9), bien qu’aucune 

étude n’en ait prouvé l’efficacité réelle5,12,17,22. 

Depuis 1969 et l’étude de Kaim et al., plusieurs travaux ont montré l’efficacité des 

benzodiazépines dans le syndrome de sevrage alcoolique, de par leur fonction d’agoniste du 

récepteur GABAa, leur permettant de remplacer le rôle de l’éthanol23–26. Toutes les études se 

sont accordées sur l’importance d’administrer les benzodiazépines en fonction de l’intensité des 

symptômes, et donc en fonction des scores d’évaluation du syndrome de sevrage et non par 

doses fixes24.  

Toutefois, aucune supériorité n’a pu être démontrée entre les diverses classes thérapeutiques de 

benzodiazépines13 ; mais également en comparaison à d’autres classes thérapeutiques9,27. En 

effet, plusieurs molécules ont été testées pour remplacer ou suppléer les benzodiazépines dans 

la prise en charge du syndrome de sevrage, telles que le diprivan, le phénobarbital, la 

dexmédétomidine, la carbamazépine ou encore la kétamine, mais aucune de ces études n’a 

permis de montrer une supériorité en termes de morbi-mortalité par rapport à l’usage simple 

des benzodiazépines.  Malgré de très nombreuses études réalisées sur le sujet, il n’existe 

toujours pas à ce jour de recommandations consensuelles sur la prise en charge du syndrome 

de sevrage alcoolique. Différents schémas d’administration de benzodiazépines, associées ou 

non à d’autres molécules, ont été étudiés, mais aucune stratégie thérapeutique n’a        

émergé24,27–32. Cette situation est responsable d’une immense disparité de prise en charge des 

syndromes de sevrage alcoolique à ce jour. 
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1.6 Facteurs pronostiques 

Si de très nombreuses études se sont intéressées à la prise en charge du syndrome de sevrage 

alcoolique, sur des populations de médecine conventionnelle et de réanimation, les études 

recherchant des facteurs prédictifs d’apparition ou de complication du syndrome de sevrage 

alcoolique sont, elles, réduites.  Et parmi ces études, très peu ont été conduites sur des patients 

admis dans un service de réanimation8,33. 

Plusieurs études ont tenté de trouver des facteurs prédictifs de syndrome de sevrage 

alcoolique chez des patients éthyliques chroniques hospitalisés en secteur conventionnel34,35, 

tandis que d’autres ont essayé de mettre en évidence des facteurs prédictifs de délirium tremens 

ou d’évolution du syndrome de sevrage alcoolique vers un syndrome de sevrage sévère ou 

résistant15,36–42. Toutes ces études étaient réalisées sur des populations de patients hospitalisés 

soit en addictologie, en psychiatrie, soit dans un service hospitalier de soins courants. Les rares 

études de facteurs pronostiques retrouvées dans la littérature sur des patients de réanimation se 

sont intéressées aux facteurs de risque de développer un syndrome de sevrage alcoolique dans 

cette population. De fait, aucune étude n’a encore tenté de rechercher des facteurs prédictifs 

d’évolution défavorable en réanimation une fois le diagnostic de sevrage alcoolique déterminé ; 

et ce malgré un taux de prévalence élevé de sevrage alcoolique dans la population de 

réanimation.   

Dans le service de médecine intensive et réanimation du CHU de Nantes, une proportion 

non négligeable de patients présente à l’admission ou au cours de l’hospitalisation un syndrome 

de sevrage alcoolique, dont l’évolution est incertaine.  Forts de ce constat, et en l’absence de 

données existantes sur des facteurs potentiellement susceptibles d’aggraver l’évolution clinique 

de ces patients, nous avons essayé de détecter quels pourraient être les facteurs pouvant prédire 

l’évolution des patients de réanimation présentant un syndrome de sevrage alcoolique.  
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1.7 Objectif de l’étude  

L’objectif principal de cette étude est donc d’identifier des facteurs prédictifs d’évolution 

défavorable des patients avec un syndrome de sevrage hospitalisés dans le service de médecine 

intensive et réanimation du CHU de Nantes.  
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2. PATIENTS ET METHODES 

 

 
2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique, conduite dans le service 

de médecine intensive et réanimation du CHU de Nantes, entre le 1er janvier 2017 et le 31 

décembre 2019.  

Le service de médecine intensive et réanimation (MIR) est un service hospitalo-universitaire de 

30 lits qui comprend 20 lits de réanimation et 10 lits d’Unité de Surveillance Continue (USC). 

Le service admet environ 2000 patients par an. 

 

2.2 Sélection des patients 

Tout patient admis dans le service de MIR ou d’USC et ayant présenté un syndrome de 

sevrage alcoolique était éligible. L’identification des patients s’est faite à l’aide du Département 

d’Information Médicale en utilisant le système de codage informatique des séjours hospitaliers 

basé sur la Classification internationale des maladies, 10ème révision (CIM-10). Les 

codes suivants, inscrits en diagnostic principal ou diagnostic secondaire ont été utilisés afin 

d’identifier les patients. 
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Tableau 4. Codages informatiques utilisés pour l’identification des patients 

F103 Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’alcool : syndrome de 

sevrage 

F1030 Syndrome de sevrage de l’alcool sans complication 

F1031 Syndrome de sevrage de l’alcool avec convulsions 

F104 Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’alcool : syndrome de 

sevrage avec délirium 

F1040 Syndrome de sevrage de l’alcool avec délirium sans convulsion 

F1041 Syndrome de sevrage de l’alcool avec délirium, avec convulsions 

F1003 Troubles mentaux et du comportement dus à une intoxication aigue par l’alcool, 

avec délirium 

F1005 Troubles mentaux et du comportement dus à une intoxication aiguë par l’alcool, 

avec coma 

F1006 Troubles mentaux et du comportement dus à une intoxication aiguë par l’alcool, 

avec convulsions 

 

Chaque compte-rendu d’hospitalisation était ensuite analysé afin de vérifier les critères 

d’inclusion et d’exclusion dans l’étude.  

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patient âgé de 18 ans ou plus 

- Ayant un antécédent d’alcoolisme chronique ou de consommation d’alcool déclarée 

à risque 

- Ayant présenté un syndrome de sevrage alcoolique selon la définition du DSM-V 

durant le séjour en réanimation.  
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Les critères d’exclusion étaient : 

-  Les patients dont l’étiologie du syndrome de sevrage n’était pas clairement 

identifiée  dans l’histoire et l’évolution de la maladie, ou dont l’origine alcoolique 

du syndrome de sevrage n’était pas avérée (patient non connu comme 

consommateur d’alcool de façon chronique, autre cause potentielle de syndrome de 

sevrage – toxiques, ou de réanimation –, symptômes expliqués par une autre 

pathologie somatique).  

- Les patients traités de façon préventive pour un syndrome de sevrage, mais dont le 

séjour ne relève d’aucun argument clinique en faveur du diagnostic de syndrome de 

sevrage alcoolique.  

Pour les patients hospitalisés à plusieurs reprises pendant la période d’inclusion de l’étude, seule 

la première hospitalisation était prise en compte.  
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Tableau 5. Définition du syndrome de sevrage alcoolique selon le DSM-V 

A. Arrêt ou réduction d’une utilisation de l’alcool qui a été massive et prolongée 

B. Au moins deux des manifestations suivantes se développent en quelques heures ou 

quelques jours  après l’arrêt ou la réduction de l’alcool : 

 

- hyperactivité neurovégétative 

- augmentation du tremblement des mains 

- Insomnie 

- Nausées ou vomissements 

- Hallucinations ou illusions transitoires visuelles tactiles ou auditives 

- Agitation psychomotrice 

- Anxiété 

- Crises convulsives de type grand mal  

 

C. Les symptômes causent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social/professionnel. 

 

D. Les symptômes ne sont pas dus à une affection médicale générale et ne sont pas mieux 

expliqués par un autre trouble mental, incluant l’intoxication ou le sevrage d’une autre 

substance. 

 

 

2.3 Recueil  des données 

Les données ont été recueillies grâce à l’analyse de plusieurs types de dossier pour chaque 

patient : comptes rendus d’hospitalisation en MIR ou USC, comptes rendus d’hospitalisation 

dans les services ayant précédé et/ou succédé à l’hospitalisation en MIR ou USC (incluant 

également les comptes rendus de passage aux urgences le cas échéant), feuilles de constantes 

tenues par les infirmières lors du séjour en MIR ou USC, et formulaires d’addictologie rédigés 

par l’équipe d’addictologie le cas échéant.   
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Les données recueillies comprenaient des variables démographiques (âge et sexe), les 

principaux antécédents médicaux relatifs à la consommation chronique d’alcool et ses 

complications (quantité déclarée d’alcool ingérée par jour, antécédents de cirrhose, pancréatite 

aiguë, Gayet Wernicke, Korsakoff, antécédents déclarés de syndrome de sevrage alcoolique 

et/ou délirium tremens, et de convulsions de sevrage), les antécédents psychiatriques, la 

consommation de tabac, les antécédents d’épilepsie hors sevrage et d’AVC. Les comorbidités 

des patients ont été évaluées à l’aide du score de Charlson (annexe 5). La prise chronique de 

traitements par neuroleptiques, benzodiazépines, antidépresseurs et morphiniques a été extraite 

des dossiers médicaux.  

A l’admission en MIR, des paramètres cliniques (fréquence cardiaque, pression artérielle, 

fréquence respiratoire, saturation en oxygène, température, score de Glasgow, score RASS pour 

les patients intubés, nécessité d’oxygénothérapie et de quel type), biologiques (Natrémie, 

Glycémie, créatinine, pH, PO2 et PCO2), pronostiques (score de SOFA et de SAPS II)       

(annexes 6 et 7), ont été relevés. L’évaluation de la sévérité du syndrome de sevrage a été faite 

via le score de Cushman.  

Les différents éléments relatifs aux explorations diagnostiques et à la prise en charge 

thérapeutique ont été recueillis : réalisation d’une ponction lombaire et d’un scanner cérébral 

avec leurs résultats le cas échéant, molécules utilisées pour le traitement du syndrome de 

sevrage, notamment la posologie maximale requise lors des vingt-quatre premières heures de 

prise en charge et le recours ou non à l’administration d’une benzodiazépine par voie 

intraveineuse continue. Le volume d’hydratation par voie intraveineuse des vingt-quatre 

premières heures ainsi que la vitaminothérapie ont également été colligées.  
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Les principales complications associées au syndrome de sevrage alcoolique ont été extraites 

des dossiers médicaux : la survenue de crises convulsives, d’un état de mal épileptique, d’une 

rhabdomyolyse, d’une insuffisance rénale aiguë, d’arythmies cardiaques ou d’un coma. La 

survenue d’un épisode de délirium tremens comme défini par le DSM-V a également été 

relevée.  Les complications respiratoires, et notamment les pneumonies, leur mode de prise en 

charge en terme d’oxygénothérapie ainsi que la nécessité de recours à une intubation 

orotrachéale ont été décrites.  

La durée du syndrome de sevrage alcoolique a été recueillie. La date de début correspondait 

à la date à laquelle le diagnostic était mentionné dans le dossier pour la première fois dans 

l’observation médicale ou à la date à laquelle l’ensemble des signes cliniques étaient présents 

selon les critères du DSM-V.  La date de fin du syndrome de sevrage était définie par la date à 

laquelle le syndrome était considéré comme résolu dans l’observation médicale ou par la 

dernière date à laquelle il était mentionné si aucun signe clinique du syndrome de sevrage n’était 

mentionné dans les 48 heures qui suivaient ou lorsque le score de Cushman était inférieur à 4. 

En l’absence de données disponibles, la date de sortie de réanimation était considérée comme 

celle de fin du syndrome de sevrage.  

Les éléments suivants ont également été extraits des dossiers médicaux : durée de séjour en 

réanimation et à l’hôpital (hors services de psychiatrie ou d’addictologie), statut vital à la sortie 

de réanimation et de l’hôpital, persistance d’un syndrome confusionnel ou d’un état d’agitation 

à la sortie de réanimation et/ou de l’hôpital, orientation du patient à la sortie de réanimation 

(service de médecine hors psychiatrie et addictologie, service de psychiatrie, d’addictologie, de 

soins de suite, à domicile ou sortie contre avis). A la sortie de réanimation, la prescription de 

neuroleptiques et/ou de benzodiazépines était colligée.     
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2.4 Définitions 

Nous avons considéré le syndrome de sevrage en alcool selon la définition du DSM-V. Le 

syndrome de sevrage alcoolique survient donc uniquement chez des sujets dépendants à 

l’alcool, et peut se produire dans les heures suivant une réduction ou l’arrêt de la consommation 

d’alcool ; la survenue pouvant également s’observer jusqu’à 7 à 10 jours  après la réduction de 

la consommation éthylique. 

Si la définition est bien codifiée en ce qui concerne le diagnostic de syndrome de sevrage 

alcoolique, il n’en est pas de même pour celle du délirium tremens, évolution possible du 

syndrome de sevrage alcoolique. Sur les critères du délirium du DSM-V, la différence entre les 

deux est fine et entraîne souvent des confusions. Afin de les différencier, nous nous sommes 

appuyés sur la définition du Collège de Psychiatrie et d’Addictologie, qui décrit le délirium 

tremens comme un état de confusion agitée et délirante. C’est donc sur ces éléments 

d’hallucinations et d’agitation que nous avons séparé le syndrome de sevrage alcoolique du 

délirium tremens43.  

 

Tableau 6. Critères du délirium tremens selon le DSM-V 

- Diminution de la conscience et de l’attention 

- Perturbation dans l’attention, la conscience, la mémoire, l’orientation, le langage, la 

perception, ou tout changement de ces fonctions par rapport à l’état normal et qui 

fluctuent en intensité durant la journée   

- Pas d’argument pour une autre cause de trouble neurocognitive ou de coma 
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2.5 Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de cette étude était de déterminer des critères prédictifs d’évolution 

défavorable chez les patients hospitalisés en médecine intensive et réanimation avec un 

syndrome de sevrage alcoolique. 

Pour ce faire, nous avons défini le syndrome de sevrage compliqué à travers un critère 

composite regroupant une durée de séjour en réanimation supérieure ou égale à 7 jours et/ou le 

recours à la ventilation mécanique pour une durée supérieure ou égale à 7 jours et/ou la mortalité 

hospitalière. En l’absence de ces critères, les patients étaient considérés comme ayant un 

sevrage alcoolique simple.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les caractéristiques cliniques des patients de 

réanimation présentant un sevrage alcoolique, de rapporter les modalités de leur prise en charge 

thérapeutique, de décrire les complications observées au cours du séjour en réanimation et leur 

devenir à la sortie de réanimation puis 28 jours après leur admission à l’hôpital.  

 

2.6 Analyses statistiques  

Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne (écart-type) ou la médiane 

(intervalle interquartile) [minimum ; maximum], et  ont été comparées avec le test de Wilcoxon 

entre les groupes. Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et pourcentages, 

et ont été comparées avec le test de Fisher entre les groupes.  

Les facteurs associés au syndrome de sevrage alcoolique compliqué (critère composite 

associant la mortalité hospitalière, ou un séjour en réanimation  7 jours ou une durée de 

ventilation mécanique  7 jours) ont été évalués à l’aide de modèle de régression logistique, 

avec estimation des odds ratios (OR) et leurs intervalles de confiance à 95 % (IC95%). Les 

variables significatives au seuil de 5 % en analyse univariée ou cliniquement pertinentes étaient 
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candidates pour la sélection d’un modèle multivarié. Pour le nombre d’évènements du plus petit 

groupe (n = 98), un maximum de 12 variables ont été inclues (1 pour 8 évènements) dans le 

modèle multivarié. La mesure de la force de liaison entre 2 variables quantitatives a été réalisée 

en utilisant le coefficient de corrélation de Pearson.  

Les tests étaient bilatéraux et un degré de signification inférieur à 0,05 était considéré 

comme indiquant une association significative. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel 

de statistiques R, version 3.5.0.  
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3. RESULTATS 

 

 
3.1 Caractéristiques de la population étudiée  

Du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2019, 246 patients ont été identifiés par le codage CIM-

10 comme ayant présenté un syndrome de sevrage alcoolique. Après analyse détaillée des 

dossiers, 42 patients ont été secondairement exclus et 204 ont été inclus dans l’étude (Figure 

4).  

L’âge médian était de 53 ans [46 ; 60] avec une nette prédominance d’hommes à 84,3 %. 

Soixante-treize pour cent des patients étaient fumeurs actifs, 14,7 % avaient un historique de 

consommation de drogues. La quantité quotidienne d’alcool consommée déclarée était de 

129 grammes [72 ; 216]. Seulement 21,6 % d’antécédents de syndrome de sevrage et/ou de 

délirium tremens étaient rapportés dans les antécédents médicaux des patients, et 12,3 % de 

convulsions dans un contexte de sevrage à l’alcool. Les patients avaient peu de comorbidités, 

avec un score de Charlson médian à 1 [0 ; 3]. Un peu plus d’un tiers des patients prenaient des 

benzodiazépines au long cours, avec une nette prédominance de l’oxazépam (19,1 %), du 

diazépam (6,9 %) et de l’alprazolam (5,4 %).  

Soixante-sept pour cent des patients hospitalisés en réanimation étaient initialement pris en 

charge dans un service d’urgence. Les autres patients provenaient d’un service de médecine ou 

de chirurgie (38, 19 %), ou bien ils étaient admis directement en MIR après prise en charge par 

le Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR) (29, 14 %) (Tableau7). 
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Les trois motifs d’admission en réanimation les plus fréquents étaient le sepsis (29,9 %), 

les troubles de la vigilance (29,4 %) et les convulsions (24 %). À l’admission en MIR, le 

score de Cushman médian était de 6 [4 ; 9] et le score SOFA médian de 3 [2 ; 6]. Les patients 

étaient tachycardes avec une médiane à 104 battements par minute [88 ; 120], et la pression 

artérielle systolique était de 125 mm Hg [106 ; 147]. La médiane de la fréquence respiratoire à 

l’admission était de 22 par minute [18 ; 26].  

Le ionogramme sanguin révélait une hyponatrémie chez 9,9 % des patients à l’entrée en 

MIR. Un scanner cérébral était réalisé chez 37,8 % des patients et se révélait anormal chez 22 

patients (9,3 % des cas) : 6 (27 %) patients présentaient une hémorragie sous arachnoïdienne, 

2 (9 %) un hématome profond, 4 (18 %) se voyaient diagnostiquer un accident vasculaire 

cérébral, il y avait 6 (27 %) diagnostics d’hématome sous-duraux et 2 (9 %) d’hématomes 

extraduraux ; enfin 1 (4,5 %) hydrocéphalie chronique était retrouvée chez un patient, tandis 

que le scanner montrait chez 1 (4,5 %) patient une atrophie corticale compatible avec un 

syndrome de Gayet-Wernicke (Tableau 7). 
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Figure 4. Diagramme de flux 
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Tableau 7. Caractéristiques des patients 

 

a : âge, IQR : interquartile, n : nombre, % : pourcents, DT : délirium tremens, SSA : syndrome de sevrage alcoolique, SAU : Service 
d’Accueil des Urgences, SOFA: sepsis related organ failure assessment, SAPS : simplified acute physiology score, FC : fréquence cardiaque, 

bpm : battements par minute, PAS : pression artérielle systolique, mmHg : millimètres de mercure, FR : fréquence respiratoire.    

__________________________________________________________________________________________ 

 

* Autres : arrêt cardio-respiratoire, hémorragie digestive haute, pancréatite aiguë grave, acidocétose, ischémie mésentérique 

 

 

 

 

Caractéristiques des patients Population totale 

(n = 204) 

Sevrage compliqué            

(n = 98) 

Sevrage simple                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

(n = 106) 

P 

Age, médiane a (IQR) 53 [46 ; 60] 54,5 [48,3 ; 61] 50 [44,3 ; 58] 0,099 

Homme, n (%) 172 (84,3) 83 (84,7) 89 (84,0) 0,88 

Comorbidités  

Cirrhose, n (%) 

Antécédent de DT ou SSA, n (%) 

Antécédent de convulsions de sevrage, 

n (%) 

Antécédent psychiatrique, n (%) 

Score de Charlson, médiane (IQR)  

 

23 (11,3) 

44 (21,6) 

25 (12,3) 

 

71 (34,8) 

1 [0 ; 3] 

 

17 (17,4) 

24 (24,5) 

15 (15,3) 

 

33 (33,7) 

2 [0,25 ; 4] 

 

6 (5,7) 

20 (18,9) 

10 (9,4) 

 

38 (35,9) 

1 [0 ; 3] 

 

0,0083 

0,329 

0,201 

 

0,598 

0,019 

Traitement chronique, n (%) 

Benzodiazépines 

Neuroleptiques 

 

71 (34,8) 

26 (12,8) 

 

27 (27,6) 

6 (6,1) 

 

44 (41,5) 

21 (18,9) 

 

0,036 

0,0063 

Admission au SAU initiale, n (%) 

Cushman à l’admission au SAU,  

médiane (IQR) 

137 (67,2) 

 

7 [4 ; 9] 

63 (64,3) 

 

7 [4 ; 9] 

74 (69,8) 

 

7 [4 ; 9] 

0,401 

 

0,827 

Motif d’admission en réanimation, n (%) 

Sepsis 

Confusion ou coma 

Convulsions 

Post-traumatique 

Post-opératoire 

Insuffisance rénale aigue 

Autres* 

 

61 (29,9) 

60 (29,4) 

24 (11,7) 

20 (9,8) 

12 (5,9) 

12 (5,9) 

15 (7,4) 

 

39 (39,8) 

22 (22,5) 

4  (4,1) 

9 (9,2) 

6 (6,1) 

7 (7,2) 

11 (11,2) 

 

22 (20,8) 

38 (35,9) 

20 (18,9) 

11 (10,4) 

6 (5,7) 

5 (4,7) 

4 (3,8) 

0,00073 

 

Scores à l’admission en réanimation, médiane 

(IQR)  

Cushman 

SOFA 

SAPS II 

 

 

6 [4 ; 9] 

3 [2 ; 6] 

24 [16 ; 3] 

 

 

6 [4 ; 9] 

5 [3 ; 8] 

27 [17 ; 4] 

 

 

7 [4 ; 9] 

3 [1 ; 5] 

20 [13 ; 3] 

 

 

0,196 

<0,0001 

0,0067 

Variables cliniques à l’admission en 

réanimation  

FC, médiane bpm (IQR)  

PAS, médiane mmHg (IQR) 

Glasgow, médiane (IQR) 

FR, médiane (IQR) 

 

 

103,5 [87,8 ; 120] 

125 [106 ; 147] 

14 [12 ; 15] 

22 [18 ; 26] 

 

 

 

108,5 [97,5 ; 122,8] 

121 [100 ; 140] 

14 [11 ; 15] 

22,5 [19,3 ; 27] 

 

 

99 [85 ; 117] 

126 [112 ; 150] 

14 [13 ; 15] 

20 [17 ; 25] 

 

 

 

0,038 

0,038 

0,84 

0,015 
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3. 2 Caractéristiques et prise en charge du syndrome de 

 sevrage 
 

La durée médiane du syndrome de sevrage alcoolique en réanimation était de 5 jours [3 ; 8] 

(Tableau 8).  

La prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique en réanimation a consisté dans 99 % 

des cas en l’utilisation de benzodiazépines per os et/ou I.V, avec un recours au diazépam dans 

82,8 %, à l’oxazépam dans 29 % et au clorazépate dans 23 %. Dans 27,9 % des cas, il y a eu 

recours au midazolam en perfusion intraveineuse continue. Enfin, dans moins de 20 % des cas, 

une autre molécule que les benzodiazépines a été administrée en complément.  

L’hydratation intraveineuse des patients présentant un syndrome de sevrage alcoolique était de 

2000 mL [1500 ; 3000]. Tous les patients ont également reçu une vitaminothérapie par 

vitamines B1 et B6, et 18 % des patients ont également reçu de la vitamine PP.  

Le syndrome de sevrage alcoolique se compliquait dans 52,9 % des cas d’un délirium 

tremens, dans 19,1 % de convulsions et dans 8,8 % des cas d’un état de mal épileptique. Trente-

deux pour cent des patients ont développé une pneumonie, 1 jour [0 ; 2] après le diagnostic de 

syndrome de sevrage. Les trois principaux germes identifiés étaient le Streptococus 

pneumoniae (18, 8,82 %), le Staphylococcus aureus sensible à la méthicilline (8, 3,92 %) et 

l’Haemophilus influenzae (4, 1,96 %). Lors du séjour en réanimation, 42,2 % des patients 

nécessitaient un recours à la ventilation mécanique, 1 [0 ; 2] jours après l’admission, sur une 

défaillance soit neurologique (31,9 %), soit respiratoire (10,3 %).  

Le score de Cushman médian avant l’intubation était de 10 [6 ; 12]. Dans 9 % des cas, une 

pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM) compliquait l’hospitalisation. La 

durée médiane de ventilation mécanique était de 5,5 jours [2 ; 10]. Seize pour cent des patients 

nécessitaient une suppléance par vasopresseurs.  
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Tableau 8. Caractéristiques et prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique 
  

  

 n : nombre, SSA : syndrome de sevrage alcoolique, j : jours, IQR : interquartile, VM : ventilation mécanique, L : litres,                
 %: pourcents, BZD : benzodiazépines, mg : milligrammes, DT : delirium tremens, IRA : insuffisance rénale aiguë 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques et prise en charge du syndrome de 

sevrage alcoolique 

Population 

totale                      

(n = 204) 

Sevrage 

compliqué                     

(n = 98) 

Sevrage 

simple             

(n = 106) 

P 

Durée du SSA, médiane j (IQR) 5 [3 ; 8] 8 [6,25 ; 13] 4 [3 ; 5] <0,0001 

Pire Cushman durant le séjour en réanimation, 

médiane (IQR) 

Cushman avant VM, médiane (IQR) 

11 [8 ; 14] 

 

10 [6 ; 12) 

12 [9 ; 15] 

 

10 [7 ; 14] 

11 [8 ; 13] 

 

6 [3 ; 7] 

0,099 

 

0,066 

Prise en charge globale du SSA 

Hydratation pendant les 24 premières heures, médiane L 

(IQR) 

Vitaminothérapie n (%) 

B1 

B6 

Recours aux BZD, n (%) 

 

2 [1,5 ; 3] 

 

 

204 (100) 

204 (100) 

202 (99) 

 

2[1,5 ; 3] 

 

 

98 (100) 

98 (100) 

98 (100) 

 

2 [1,5 ; 3] 

 

 

106 (100) 

106 (100) 

104 (98) 

 

0,484 

 

 

1,00 

1,00 

0,498 

Prise en charge par BZD 

Dose totale de diazépam pendant les 24 premières 

heures, médiane mg (IQR) 

Perfusion continue de midazolam, n (%) 

Durée de traitement par BZD, médiane j (IQR) 

 

30 [5 ; 60] 

 

57 (27,9) 

4 [3 ; 7] 

 

30 [5 ; 60] 

 

39 (39,8) 

7 [4 ; 9] 

 

30 [10 ; 60] 

 

18 (17) 

3 [2 ; 4] 

 

0,667 

 

0,00028 

<0,0001 

Recours à d’autres molécules thérapeutiques, n (%) 

Propofol 

Haloperidol 

Cyamémazine 

 

25 (12,3) 

26 (12,3) 

37 (18,1) 

 

22 (22,5) 

13 (13,3) 

25 (25,5) 

 

3 (2,8) 

13 (12,3) 

12 (11,3) 

 

<0,0001 

0,83 

0,0085 

Complications du SSA, n (%) 

Delirium tremens 

Convulsions 

Etat de mal épileptique 

IRA 

Pneumonie 

Rhabdomyolyse 

 

108 (52,9) 

39 (19,1) 

18 (8,8) 

60 (29,4) 

66 (32,4) 

12 (5,9) 

 

57 (58,2) 

16 (16,3) 

5 (5,1) 

31 (31,6) 

47 (48,0) 

7 (7,1) 

 

51 (48,1) 

23 (21,7) 

13 (12,3) 

29 (27,4) 

19 (17,9) 

5 (4,7) 

 

0,15 

0,329 

0,071 

0,503 

<0,0001 

0,461 

Thérapeutiques de suppléance vitale, n (%) 

Oxygène à haut débit 

Ventilation non invasive 

Ventilation mécanique 

Durée de VM, médiane j (IQR) 

Vasopresseurs 

 

9 (4,4) 

16 (7,8) 

86 (42,2) 

5,5 [2 ; 10] 

33 (16,2) 

 

5 (5,1) 

13 (13,3) 

64 (65,3) 

7,50 [4 ; 12,3] 

27 (27,6) 

 

4 (3,8) 

3 (2,8) 

22 (20,8) 

2 [1,25 ; 2] 

6 (5,7) 

 

0,644 

0,0056 

<0,0001 

<0,0001 

<0,0001 
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3.3 Devenir des patients 

Parmi les 204 patients de l’étude, 98 (soit 48 %) ont présenté un sevrage compliqué, c’est-

à-dire une hospitalisation en réanimation supérieure ou égale à 7 jours (39 %), une ventilation 

mécanique supérieure ou égale à 7 jours (16 %) ou sont décédés au cours de leur 

hospitalisation (8 %) (Figure 4).  

Les patients développant un syndrome de sevrage alcoolique compliqué avaient plus de 

comorbidités, étaient plus souvent admis pour un sepsis et avaient plus de défaillances 

d’organes à leur admission en réanimation. A l’inverse, les patients ayant un syndrome de 

sevrage simple étaient plus souvent traités par benzodiazépines ou neuroleptiques au long cours 

et plus souvent admis en réanimation pour des troubles de vigilance ou des convulsions 

(Tableau 7). La durée du syndrome de sevrage alcoolique était deux fois plus longue chez 

patients ayant un sevrage compliqué comparée à celle des patients ayant un sevrage simple (8 

[6 ; 13] versus 4 [3 ; 5] jours) (Tableau 8).   

Les patients développant un syndrome de sevrage compliqué étaient plus souvent traités par 

perfusion continue de midazolam ou de propofol et recevaient plus de cyamémazine (25,5 % 

versus 11,3%) que les patients ayant un sevrage simple (Tableau  8). Parmi les complications 

du syndrome de sevrage, les pneumonies étaient beaucoup plus fréquentes chez les patients 

ayant un sevrage compliqué par rapport à ceux ayant un sevrage simple (48% versus 17,9%). 

Deux-tiers des patients ayant un sevrage compliqué avaient recours à la ventilation mécanique 

et un quart aux vasopresseurs. La durée médiane d’hospitalisation des patients ayant un sevrage 

compliqué était significativement allongée comparée à celle des patients ayant un sevrage 

simple (23 [13,5 ; 34] versus 9 [5 ; 14] jours) et la mortalité hospitalière des patients ayant un 

sevrage compliqué était de 16,3%. 
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Une confusion persistante à la sortie de réanimation était 2 fois plus fréquente chez les 

patients ayant un syndrome de sevrage compliqué comparée aux patients ayant un sevrage 

simple. De plus, les patients ayant un sevrage compliqué nécessitaient plus souvent un recours 

aux soins de suite et de réadaptation à la sortie d’hospitalisation par rapport aux patients ayant 

un sevrage simple (20,4 versus 8,4%). A 28 jours de l’admission en réanimation, près d’un 

patient sur cinq était décédé sans différence significative entre les 2 groupes (Tableau 9). 

 

Tableau 9. Devenir des patients 
 

 

n: nombre, j: jours, IQR: interquartile, J28: au 28ème jour  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Devenir des patients Population 

entière             

(n = 204) 

Sevrage 

compliqué     

(n = 98) 

Sevrage 

simple             

(n = 106) 

p 

Durée de séjour, médiane j (IQR) 

En réanimation 

Hospitalière 

 

6 [4 ; 10,3] 

13 [7 ; 26,3] 

 

11 [8 ; 15,8] 

23 [13,5 ; 3] 

 

4 [3 ; 5] 

9 [5 ; 14] 

 

<0,0001 

0,0085 

Confusion persistante à la sortie de réanimation,  n (%) 51 (25) 34 (34,7) 17 (16,0) 0,0003 

Agitation persistante à la sortie de réanimation,     n (%) 12 (5,9) 8 (8,2) 4 (3,8) 0,120 

Mortalité, n (%)  

En réanimation 

Hospitalière 

 

11 (5,4) 

16 (7,8) 

 

11 (11,2) 

16 (16,3) 

 

0 (0) 

0 (0) 

 

0,00039 

<0,0001 

Survie à J 28, n (%) 166 (81,4) 79 (80,6) 87 (82,1) 0,00027 

Destination à la sortie d’hospitalisation, n (%) 

Domicile 

Psychiatrie 

Addictologie 

Soins de suite et de réadaptation 

Sortie contre avis 

Données manquantes 

 

118 (57,8) 

16 (7,8) 

3 (1,47) 

29 (14,2) 

7 (3,4) 

31 (15,2) 

 

51 (52,0) 

3 (3,1) 

0 (0) 

20 (20,4) 

1 (1,0) 

23 (23,5) 

 

67 (63,2) 

13 (12,7) 

3 (2,8) 

9 (8,5) 

6 (5,7) 

8 (7,6) 

 

0,959 

0,037 

0,126 

0,0022 

0,113 

0,0017 
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3.4 Identification de facteurs associés au syndrome de sevrage 

 compliqué 

 
En analyse univariée, les facteurs suivants étaient associés à la survenue d’un syndrome de 

sevrage alcoolique compliqué: un score de Charlson élevé (OR 1,15 ; IC 95 % 1,02-1,31, 

p = 0,02), un score SOFA élevé (OR 1,23 ; IC 95 % 1,12-1,36, p = 0,00004), une fréquence 

cardiaque élevée (OR 1,01 ; IC 95 % 1,00-1,02, p = 0,04), une fréquence respiratoire élevée 

(OR 1,05 ; IC 95% 1,01-1,09, p = 0,018), une pression artérielle basse (OR 0,99 ; IC 95 % 0,98-

0,99, p = 0,04) et l’admission en réanimation pour un sepsis (OR 3,06 ; IC 95 % 1,45-6,45, p = 

0,031). A l’inverse, la prise chronique de neuroleptiques (OR 0,28 ; IC 95% 0,11-0,73, p = 

0,009) ou de benzodiazépines (OR 0,54 ; IC 95% 0,30-0,97, p = 0,04), étaient associées à un 

moindre risque de développer un sevrage compliqué.    

En analyse multivariée, un score SOFA élevé était associé au développement d’un 

syndrome de sevrage compliqué (OR 1,18 ; IC 95 1,05-1,32, p = 0,005), tandis que l’admission 

en réanimation pour des convulsions était identifiée comme un facteur protecteur (OR 0,14 ; IC 

95% 0,026-0,80, p = 0,026) (Tableau 10).  
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Tableau 10. Analyses univariée et multivariée 

 

OR: odds ratio, IC: intervalle de confiance, p: p-value (significative pour p ≤ 0,05), DT : delirium tremens, SSA : syndrome 

de sevrage alcoolique, SAU : service d’accueil des urgences, SOFA : sepsis related organ failure assessment, FC : fréquence 

cardiaque, PAS : pression artérielle systolique, FR : fréquence respiratoire, IRA : insuffisance rénale aigue, BZD : 

benzodiazépines.  

__________________________________________________________________________________________ 

 

* Autres : arrêt cardio-respiratoire, hémorragie digestive haute, pancréatite aiguë grave, acidocétose, ischémie mésentérique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Analyse univariée Analyse multivariée 

 
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P 

Âge  1,02 (0,99 - 1,05) 0,10 
  

Genre 0,95 (0,44 - 2,02) 0,87 
  

Antécédent de DT ou de SSA 1,39 (0,71 – 2,73) 0,33 1,95 (0,87 – 4,57) 0,11 

Score de Charlson 1,15 (1,02 – 1,31) 0,02 1,09 (0,95 – 1,23) 0,24 

Traitement habituel par neuroleptiques 0,28 (0,11 – 0,73) 0,009 0,35 (0,11 – 0,98) 0,056 

Traitement habituel par benzodiazépines 0,54 (0,30 – 0,97) 0,04 0,58 (0,29 – 1,15) 0,12 

Cushman à l’admission au SAU 1,01 (0,92 – 1,10) 0,826 
  

SOFA à l’admission en réanimation 1,23 (1,12 – 1,36) 0,00004 1,18 (1,06 – 1,33) 0,005 

FC à l’admission en réanimation 1,01 (1,00 – 1,02) 0,041 
  

PAS à l’admission en réanimation 0,99 (0,98 – 0,99) 0,041 
  

FR à l’admission en réanimation 1,05 (1,01 – 1,09) 0,018 
  

Motif d’admission en réanimation 

Confusion et coma 

Sepsis 

Convulsions 

Post-opératoire 

Post-traumatique 

IRA 

Autres* 

 

 

3,06 (1,45 – 6,45) 

0,35 (0,10 – 1,15) 

1,73 (0,49 – 6,06) 

1,41 (0,50 – 3,97) 

2,42 (0,68 – 8,61) 

4,75 (1,34 – 16,86) 

 

 

0,031 

0,081 

0,39 

0,51 

0,17 

0,015 

 

 

2.02 (0,91 – 4,58) 

0,22 (0,05 – 0,071) 

0,93 (0,23 – 3,74) 

1,47 (0,48 – 4,32) 

1,50 (0,37 – 6,31) 

2,77 (0,74 – 12,0) 

 

 

0,088 

0,019 

0,92 

0,48 

0,57 

0,14 
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4. DISCUSSION 
 

4. 1 Points clés  

Nous avons utilisé le système de codage informatique CIM-10 afin d’identifier les patients 

ayant présenté un syndrome de sevrage alcoolique durant leur séjour en MIR.  

En premier lieu, nous avons mis en évidence que ces patients représentaient 5 % des patients 

hospitalisés dans le service de MIR.  

Il s’agissait majoritairement d’hommes jeunes, ayant peu de comorbidités, et principalement 

admis pour un sepsis, des troubles de la vigilance ou des convulsions.  

Malgré des scores de gravité bas à l’admission en réanimation, représentés par le SOFA et 

le SAPS II, près de la moitié des patients ont présenté un sevrage alcoolique compliqué, défini 

dans notre étude soit par la mortalité, soit par une ventilation mécanique d’au moins 7 jours, 

soit par une durée de séjour en réanimation supérieure ou égale à 7 jours.  

Les patients ayant présenté un sevrage alcoolique compliqué étaient plus comorbides, plus 

souvent admis pour un sepsis, et présentaient plus de défaillances d’organes à l’admission. Ils 

étaient trois fois plus intubés et avaient une mortalité en réanimation supérieure à 10 %. Un 

tiers d’entre eux restaient confus à la sortie de réanimation, et seulement la moitié rentrait au 

domicile à la fin de leur hospitalisation.  

Enfin, dans notre étude, la survenue d’un sevrage compliqué dépendait du motif 

d’admission en réanimation et du nombre de défaillances d’organes associées : les convulsions 

comme motif d’admission en réanimation étaient un facteur protecteur, tandis que le score 

SOFA était prédicteur d’un sevrage compliqué.  

À l’inverse, les antécédents de sevrage alcoolique et/ou de ses complications, le score de 

Cushman, la survenue d’un état d’agitation ou d’un délirium tremens n’étaient pas associés à 

une évolution clinique défavorable.  
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4.2 Comparaison avec les études antérieures 

Le syndrome de sevrage alcoolique est une condition fréquente dans les hôpitaux, et les 

complications peuvent nécessiter une admission en soins intensifs. Pourtant, les données 

disponibles sur l’incidence, la prise en charge et le devenir de ce syndrome en réanimation sont 

limitées8,33. La majorité des connaissances épidémiologiques sur le sujet proviennent d’études 

réalisées dans d’autres environnements spécifiques (services d’urgence, unités d’addictologie, 

services de psychiatrie, services de traumatologie ou services de médecine) qui rapportent une 

incidence extrêmement variable, allant de 0,3 % à 52 %8,33,35,42. Cette variation s’explique par 

les différences entre les populations étudiées, mais aussi en raison des différents critères utilisés 

pour le diagnostic de syndrome de sevrage et par les caractéristiques des études (restriction aux 

syndromes de sevrage sévères, ou à certaines complications comme le délirium tremens ou les 

convulsions de sevrage). Dans une revue publiée en 2013 par Awissi et al., l’incidence du 

sevrage alcoolique dans 12 études réalisées en réanimation variait de 0,5 % à 41 % sans que les 

critères diagnostiques soient toujours précisés, ce qui rend la comparaison des données 

difficile33. Dans notre travail, en utilisant le système de classification internationale des 

pathologies CIM-10, 4,36 % des admissions en réanimation étaient en lien avec un sevrage 

alcoolique.  

Le traitement pharmacologique du syndrome de sevrage alcoolique repose principalement 

sur l’administration de benzodiazépines malgré l’absence de niveau de preuve élevé14. En 

l’absence de consensus, de nombreuses molécules et de nombreuses associations de 

benzodiazépines avec d’autres molécules ont été rapportées (propofol, clonidine, 

dexmedetomidine, phenobarbital, etc.). Dans une étude menée en 2015 dans trois hôpitaux 

américains sur le traitement des syndromes de sevrage alcooliques résistants, les principales 

molécules utilisées en complément des benzodiazépines en bolus étaient le propofol (57,1 %), 
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le midazolam (33 %), et les antipsychotiques (27,5 %)27. Nos données sont similaires sans que 

l’on puisse interpréter l’influence de ces combinaisons de traitement sur le devenir des patients. 

L’évaluation de la sévérité du syndrome de sevrage et de ses conséquences cliniques ne fait 

également pas l’objet d’un consensus. Les séries historiques rapportaient un taux de mortalité 

associé au syndrome de sevrage sévère allant jusqu’à 15 %8,44. Ce taux a probablement diminué, 

comme rapporté récemment par une étude américaine réalisée dans trois centres de prise en 

charge des traumatisés, retrouvant une mortalité associée au sevrage alcoolique de 2,8 % et de 

11,1 % en cas de délirium tremens35. Nos résultats sont en accord avec ces chiffres avec un taux 

de mortalité en réanimation de 5,39 %. 

La mortalité associée au sevrage étant assez basse, la majorité des études se sont attachées 

à identifier des facteurs de risque de survenue de certaines complications du sevrage alcoolique 

comme les convulsions, le délirium tremens ou le sevrage sévère (souvent défini arbitrairement 

par une valeur seuil sur une échelle numérique comme le score CIWA)34,37,40,41,45.  

Les principaux facteurs de risque identifiés dans ces études étaient le sexe masculin, un 

antécédent médical de délirium tremens et une pression artérielle systolique supérieure à 

140 mm Hg à la prise en charge8,35,45–47. Néanmoins, l’impact de la survenue de ces 

complications du sevrage alcoolique sur le devenir du patient n’est pas clairement établi, et ces 

études n’étaient pas réalisées sur des patients de réanimation. 

 Dans notre étude, nous avons cherché à identifier, chez les patients ayant un sevrage 

alcoolique en réanimation, des facteurs de risque d’évolution défavorable définie par la 

survenue d’événements cliniquement pertinents comme un séjour prolongé en réanimation, une 

ventilation mécanique prolongée ou la mortalité hospitalière. De façon intéressante, ni un 

antécédent de sevrage ou de délirium tremens, ni le score Cushman, ni la survenue d’un 

délirium tremens n’étaient associés à une évolution défavorable. De plus, l’admission en 

réanimation dans les suites d’une crise convulsive était indépendamment associée à une 
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évolution favorable. Les convulsions dues à l’alcool sont une cause fréquente d’admission à 

l’hôpital, et de nombreuses études ont décrit le rôle de l’abstinence et du sevrage dans le 

développement de crises convulsives10,11. Pour autant, aucune n’avait étudié le pronostic des 

patients au décours d’une crise convulsive due au sevrage alcoolique. À l’inverse, le nombre de 

défaillances d’organes associées au sevrage et leur sévérité, mis en évidence à travers les scores 

de SOFA et SAPS II, étaient associées à une évolution clinique défavorable.  

Ces résultats suggèrent que dans le contexte spécifique du sevrage alcoolique en réanimation, 

les antécédents de syndrome de sevrage alcoolique et l’utilisation d’échelles de mesure de la 

sévérité du syndrome de sevrage n’ont pas d’intérêt pronostique démontré. 

Les données sur le devenir à long terme des patients ayant présenté un sevrage en 

réanimation sont très limitées. Dans une étude espagnole, 72 % des patients de réanimation 

ayant présenté un délirium tremens étaient réadmis plusieurs fois dans un service d’urgence 

dans les deux ans suivant leur sortie de réanimation48. Le syndrome de sevrage alcoolique est 

par définition aigu, et pourtant, notre étude rapporte qu’un quart des patients ont une confusion 

persistante à la sortie de réanimation, que seuls 57,8 % d’entre eux peuvent regagner leur 

domicile à la sortie d’hospitalisation, et que près d’1 patient sur 5 est décédé à 28 jours. 

 

4.3 Implications cliniques  

Nos résultats montrent que les patients admis en réanimation avec un syndrome de sevrage 

alcoolique ont fréquemment un facteur précipitant associé, notamment un sepsis dans 30 % des 

cas. Ce diagnostic doit donc être systématiquement recherché et rapidement traité. 

Si le délirium tremens, l’état d’agitation aiguë et les convulsions sont les principales 

complications rencontrées, elles ne sont pas associées à une évolution clinique défavorable et 

ne doivent donc pas être considérées comme ayant une valeur pronostique significative, de 

même que les antécédents de syndrome de sevrage alcoolique ou de délirium tremens.  
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À l’inverse, le dépistage et le traitement précoces des défaillances d’organes associées 

doivent être systématiques, car leur présence augmente de manière significative le risque 

d’évolution défavorable. Il est donc nécessaire, et ce dès l’admission dans les services 

d’urgence, de dépister cliniquement des défaillances d’organes, de réévaluer régulièrement ces 

patients, et de discuter, le cas échéant, d’un rapprochement vers un environnement de 

surveillance rapprochée.  

Enfin, la prévalence d’un syndrome confusionnel persistant à la sortie de réanimation, et la 

mortalité significative à 28 jours soulignent l’importance d’une prise en charge médicale et d’un 

suivi rapprochés à l’issue de l’hospitalisation en réanimation.  

 

4.4 Forces et limites de l’étude  

Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, du fait de son caractère rétrospectif, 

notre étude entraîne un biais d’information menant à des données pouvant être manquantes. En 

effet, le recueil de certaines données repose sur leur retranscription informatique par les 

soignants, qui a pu être incomplète ou inexacte. De la même façon, le recueil de données a été 

réalisé à partir du codage CIM-10 dont la sensibilité et la spécificité sont imparfaites. 

Néanmoins, la relecture et l’analyse détaillée de chaque dossier ont permis de confirmer le 

syndrome de sevrage alcoolique selon les critères du DSM-V, et donc d’assurer une bonne 

spécificité diagnostique. Notre seul risque est donc d’avoir potentiellement sous-estimé la 

prévalence du syndrome de sevrage en réanimation.  
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La seconde limite de notre étude est son caractère monocentrique, limitant sa validité 

externe. Cependant, nous rapportons à notre connaissance une des séries les plus importantes 

avec plus de 200 patients hospitalisés en réanimation avec un syndrome de sevrage alcoolique. 

Nos résultats reflètent donc probablement la réalité de ce syndrome et de ces conséquences dans 

un environnement de réanimation.  

Troisièmement, notre définition du syndrome de sevrage compliqué peut paraître 

discutable. Toutefois, il n’existe à notre connaissance aucune définition consensuelle du 

syndrome de sevrage compliqué. Nos résultats montrent que l’utilisation d’une échelle de 

mesure de la sévérité des symptômes cliniques (comme l’échelle de Cushman) ne paraît pas 

pertinente pour identifier les patients à risque d’évolution défavorable en réanimation. Nous 

avons fait le choix de critères cliniquement pertinents et non subjectifs (mortalité, séjour en 

réanimation prolongé, ventilation mécanique prolongée) ayant démontré leur association à une 

morbi-mortalité significative en réanimation49,50,51. 

Enfin, l’absence de protocole de service concernant la prise en charge médicamenteuse du 

syndrome de sevrage alcoolique a été responsable d’une variabilité importante dans le choix 

des molécules et des doses entre les différents patients. En conséquence, il nous a été impossible 

d’analyser l’impact potentiel des traitements administrés sur le devenir des patients. 

Néanmoins, il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus sur l’approche médicamenteuse 

optimale pour le traitement du syndrome de sevrage alcoolique. En effet, les multiples 

recommandations de prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique disponibles 

aujourd’hui s’appuient majoritairement sur des avis d’experts avec des niveaux de preuve 

faibles4,14,22,52–56. 
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5. CONCLUSION 

 
Le syndrome de sevrage alcoolique est un diagnostic fréquent en réanimation, 

représentant environ 5 % des hospitalisations. La moitié des patients hospitalisés pour un 

sevrage alcoolique en réanimation développe un sevrage compliqué, et la mortalité en 

réanimation de ces patients est de plus de 10 %. L’évolution vers un syndrome de sevrage 

compliqué dépend du motif d’admission en réanimation et des défaillances d’organe associées. 

Un tiers des patients ont une confusion persistante à la sortie de réanimation et près de 20% 

décèdent dans le mois suivant leur hospitalisation en réanimation. Nos résultats suggèrent 

l’importance d’identifier et de traiter précocement les facteurs précipitants du sevrage 

alcoolique, particulièrement le sepsis. Il s’agit probablement d’une population d’intérêt pour 

évaluer de futures stratégies thérapeutiques ayant pour objectif de réduire la morbi-mortalité 

associée au syndrome de sevrage alcoolique en réanimation. Enfin, l’optimisation de la prise 

en charge multidisciplinaire après le séjour en réanimation est un enjeu majeur afin d’améliorer 

la survie des patients.    
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ANNEXES 

 
Annexe 1. Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar) 
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Annexe 2. Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) 
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Annexe 3. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

 

+4 Combatif Combatif, danger immédiat envers l’équipe. 

+3 Très agité Tire, arrache tuyaux ou cathéters et/ou agressif envers l’équipe. 

+2 Agité 
Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation au 

respirateur 

+1 Ne tiens pas en place 
Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, 

non vigoureux, non agressif. 

0 Éveillé et calme 
 

-1 Somnolent 
Pas complètement éveillé, mais reste éveillé avec contact visuel 

à l’appel (> 10s). 

-2 
Diminution légère de 

la vigilance 
Reste éveillé brièvement avec contact visuel à l’appel (< 10s). 

-3 
Diminution modérée 

de la vigilance 

N’importe quel mouvement à l’appel (ex. : ouverture des yeux), 

mais pas de contact visuel. 

-4 
Diminution profonde 

de la vigilance 

Aucun mouvement à l’appel, n’importe quel mouvement à la 

stimulation physique (friction non nociceptive de l’épaule ou du 

sternum). 

-5 Non réveillable 
Aucun mouvement, ni à l’appel, ni à la stimulation physique 

(friction non nociceptive de l’épaule ou du sternum). 
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Annexe 4. Minnesota Detoxification Scale (MINDs) 
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Annexe 5. Score de comorbidité de Charlson  
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Annexe 6. SOFA score 

 

 0 1 2 3 4 

PaO2/FIO2 

(mmHg) 

>  400 301 - 400 201 - 300 101 - 200 et 

VA* 

≤ 100 et VA* 

Plaquettes 

x103/mm3 

> 150 101 - 150 51 - 100 21 - 50 ≤ 20 

Bilirubine 

(mg/dL) 

< 12 12 - 19 20 - 59 60 - 119 > 120 

Hypotension 

(mmHg) 

PAM ≥ 70 PAM < 70 dopamine     

≤ 5 ou 

dobutamine 

toute dose 

dopamine > 

5 ou 

adrénaline ≤ 

0,1 ou 

noradrénaline 

≤ 0,1 

dopamine > 

15 ou 

adrénaline > 

0,1 ou 

noradrénaline 

> 0,1 

Glasgow 15 13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 6 

Créatinine 

(mg/dL ou 

diurèse (mL/j) 

<12 12 - 19 20 - 34 33 – 49 ou < 

500 ml/j 

> 50 ou < 

200 ml/j 

*VA : ventilation assistée 
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Annexe 7. Score SAPS II 
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NOM : VIGOUROUX PRENOM : ALIENOR 

 

 

Caractéristiques cliniques, prise en charge et pronostic des patients admis en réanimation pour 

un syndrome de sevrage alcoolique 

 

 

 
 

RESUME (10 lignes) 

 

 

Le syndrome de sevrage alcoolique est une situation fréquente chez les patients hospitalisés, 

qui peut nécessiter une admission en réanimation. Nous avons analysé 204 patients admis en 

réanimation pour un syndrome de sevrage alcoolique. Il s’agissait majoritairement d’hommes 

jeunes, ayant peu de comorbidités et principalement admis pour un sepsis, des troubles de la 

vigilance ou des convulsions. Un patient sur 2 a eu une évolution défavorable, définie par la 

mortalité hospitalière, une ventilation mécanique ≥ 7 jours ou un séjour en réanimation ≥ 7 

jours. La mortalité en réanimation de ces patients était de 11,2%. En analyse multivariée, 

l’admission pour convulsions était un facteur protecteur (OR 0,14 ; IC 95% 0,026-0,80, 

p = 0,026), tandis que la présence de défaillances d’organes était prédictive d’une évolution 

défavorable (SOFA : OR 1,18 ; IC 95 1,05-1,32, p = 0,005).  

 
 

MOTS-CLES 

 

SYNDROME DE SEVRAGE ALCOOLIQUE – DELIRIUM TREMENS – REANIMATION – 

BENZODIAZEPINES – CONVULSIONS 

 

 

 

 


