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Liste des abréviations 

Par ordre alphabétique : 

ADH – Alcool déshydrogénase 

CH – Centre Hospitalier 

CCG - crise comitiale généralisée  

DT – delirium tremens 

GABA - Acide Gamma-Amino-Butyrique 

HAS – Haute Autorité de Santé 

HTA – Hypertension arterielle 

IEA – Intoxication éthylique aiguë 

IEC – Intoxication éthylique chronique 

OMS - Organisation Mondiale de la Santé 

RGO – Reflux gastro – oesophagien 

Sd. - syndrome 

SSA – Syndrome de sevrage alcoolique 

SNC – Système nerveux central 
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RESUME 
 

Contexte Les pathologies liées à l’alcool sont un problème essentiel de santé 

publique en France. Les services d’urgences sont souvent confrontés aux situations 

de sevrage ; leur prise en charge fait objet de recommandations de la SFA et de la 

HAS. La surveillance et le traitement du patient en sevrage peuvent être guidés par 

le score de Cushman. Il n’existe pas d’étude portant sur la connaissance et 

l’utilisation de ce score par les urgentistes.  

Méthode : L’enquête de pratique a été réalisée dans 7 centres hospitaliers ; le 

recueil des données s’est fait sous forme d’un autoquestionnaire électronique 

anonyme, adressé aux médecins et internes des services d’urgence. 

Résultats : 82 internes (85 % de ceux en exercice) et 130 médecins (68 %) ont 

participé à l’étude. Les internes connaissent mieux le score de Cushman que les 

médecins (81 % vs 67 %, p = 0,042) et l’utilisent plus souvent (72 % vs 42 %, p < 

0,001). L’utilisation du score par les médecins est corrélée à l’utilisation par les 

internes (r = 0,5).  

Il existe également une nette différence entre la Normandie et les Hauts-de-France 

en termes de connaissance et d’utilisation du score : 55,6% et 24,6% pour les Hauts-

de-France contre 97,7% et 96,5% en Normandie. 

Une formation était jugée utile pour 80 % des internes et 83 % des médecins, à 

raison de 1,4 par an en moyenne, sans corrélation entre l’utilité estimée d’une 

formation et la connaissance du score de Cushman (coefficient R de Pearson = 0,13) 

ou l’utilisation de ce score (R = -0,014). 
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Conclusion : Le syndrome de sevrage alcoolique est une pathologie grave et 

fréquente. Le score de Cushman est recommandé pour un traitement efficace mais il 

reste méconnu et non appliqué par une grande partie du corps médical, qui exprime 

une forte demande de formations dans le sujet. 
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INTRODUCTION 

 

 

L’alcool représente la substance psychoactive la plus consommée en France ; 

9 % des français font un mésusage de l’alcool (abus ou dépendance) (1). En 2014, 

l’usage quotidien de boissons alcoolisées concernait 10 % des adultes de 18 à 75 

ans (2). 

La consommation d’alcool a diminué en France, passant de 26L d’alcool par 

personne et par an dans les années 1960 à moins de 12 L actuellement (3) (Annexe 

1). Malgré cela, l’alcool demeure néanmoins une cause directe ou indirecte de 20 % 

des consultations en médecine générale, de 15 à 25 % des hospitalisations et de 

30 à 35 000 décès par an (2).  

Les pathologies liées aux mésusages de l’alcool constituent un problème non 

négligeable de santé publique, que ce soit dans le cadre de la prise en charge des 

complications aigues ou chroniques (4). En 2016, les statistiques hospitalières ont 

enregistré plus de 136.000 séjours (hors psychiatrie) avec un diagnostic principal de 

troubles mentaux et troubles du comportement liés à l’alcoolisation ; en 2011, près de 

58.000 séjours hospitaliers avaient pour motif un sevrage de l’alcool et plus de 

500.000 personnes auraient été hospitalisées en 2011 dans les services de 

médecine, chirurgie et obstétrique, dans un hôpital psychiatrique ou en soins de suite 

et de réadaptation avec un diagnostic lié à la consommation d’alcool (sans compter 

les cancers et les maladies cardio-vasculaires qui lui sont attribuables) (2). 
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Le syndrome de sevrage alcoolique (SSA) est à fort risque de morbi-mortalité 

s’il n’est pas traité efficacement. Bien que résolutif, sous traitement ou 

spontanément, il peut néanmoins conduire à plusieurs types de manifestations 

psychiatriques et somatiques.(5) 

Il faut distinguer le cadre du sevrage programmé, à la demande du patient, de 

celui qui concerne les services d’urgences et qui se fait dans le cadre d’une 

hospitalisation non programmée. Le personnel des services d’urgences est souvent 

confronté à cette problématique. L’admission du patient peut être directement liée à 

son addiction, où le problème d’addiction doit être géré de façon simultanée à un 

motif d’admission différent (comme c’est le plus souvent le cas). 

 

Le traitement du sevrage demeure consensuel et efficace associant une 

hydratation suffisante, benzodiazépines et vitaminothérapie B1, plus ou moins B6 et 

PP (1)(6). La surveillance d’un patient alcoolique requiert une vigilance accrue et 

réévaluation régulière par l’ensemble du personnel des urgences.  

Cette réévaluation peut être guidée par le score de Cushman, un score 

purement clinique et standardisé qui permet à tous les membres de l’équipe 

d’objectiver la gravité d’un sevrage et de mesurer son évolution, afin de guider le 

traitement préventif du SSA (Annexes 2,3,4) (7). 

 

Le score de Cushman, encore appelé le score de Rueff, est une échelle 

recommandée par la HAS (6) et le référentiel de bonnes pratiques cliniques de la 

Société française d’alcoologie (8). Il a été publié pour la première fois en 1985 et 

demeure toujours d’actualité (8). 

D’autres scores ou échelles peuvent être utilisés, comme l’échelle CIWA – Ar 

(Annexe 5), qui a l’inconvénient d’être beaucoup plus longue à utiliser ; ou encore 
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les questionnaires CAGE/DETA, FACE et AUDIT (Annexes 6 et 7) qui sont plutôt 

adaptés aux sevrages programmés et prises en charge au long cours dans le cadre 

de la médecine générale ou d’un centre d’addictologie (1)(9). 

 

Il n’existe pas à ce jour d’étude portant sur la connaissance actuelle et 

l’utilisation pratique du score de Cushman au sein d’un service d’urgences. 

Un rapport a été rédigé en 2013 par le Groupe de travail des Praticiens 

Hospitaliers ECLAT – GRAA : un questionnaire sur l’utilisation du score de Cushman 

a été adressé aux 13 services d’addictologie de la région du Nord-Pas de Calais, 

mais les données divulguées restent incomplètes et très peu détaillées, révélant 

simplement que le score est globalement connu dans ces services d’addictologie 

(10). 

 

Nous allons étudier dans ce travail l’état de connaissances du score de 

Cushman parmi les médecins et les internes travaillant au sein de services 

d’urgences et sa mise en pratique, ainsi que leur ressenti quant à la nécessité de 

formations de rappel sur le sujet. 

 Les centres hospitaliers concernés par l’étude sont quatre centres hospitaliers 

des Hauts-de-France et les centres du réseau inter-CHU G4. 
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I.  Généralités sur l’intoxication alcoolique 

A.  Notions épidémiologiques  

D’après les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

les quantités consommées ne devraient pas dépasser 21 verres d’alcool par semaine 

ou 3 verres par jour pour les hommes, 14 verres par semaine ou 2 verres par jour 

pour les femmes et moins de 5 verres standards par occasion (4). 

A titre d’exemple, un verre standard correspond à 10g d’alcool ou une « unité 

d’alcool » et correspond à: 

• 25 cl de bière à 5° 

• 10 cl de vin à 12° 

• 7 cl d’apéritif à 18° 

• 3cl de spiritueux à 40° 

 

 

Figure 1 : Equivalences de doses standard d’alcool - source : alcoolinfoservice.fr 
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Différentes études montrent qu’une consommation modérée d’alcool, soit au 

maximum trois verres par jour, pourrait induire des effets bénéfiques sur la santé, 

mais au-delà de cette limite, les effets sont systématiquement néfastes.  

 On dénombre chaque année près de 45 000 décès liés à l’alcool dont les trois 

causes directes sont la cirrhose alcoolique, les psychoses alcooliques et les cancers 

des voies aérodigestives supérieures (3)(11). 

 

Il existe des différences entre les sexes en matière de mortalité et de morbidité 

liées à l’alcool ainsi qu’en ce qui concerne les niveaux et les modes de 

consommation. 

 Le pourcentage de décès attribuables à l’alcool chez les hommes s’élève à 

7,6 % de la mortalité mondiale contre 4,0 % des décès chez les femmes (4). Il existe 

en outre une disparité régionale, clairement identifiée, portant sur la mortalité liée à la 

consommation alcoolique : en effet, la moitié nord de la France est beaucoup plus 

frappée que la moitié sud. La région des Hauts-de-France est la région qui a les 

indicateurs les plus élevés, tant pour la population masculine que féminine (3). 

 

Comme nous avons vu précédemment, la consommation en France est 

actuellement d’environ 12 L d’alcool pur par habitant soit un peu moins de trois 

verres standards par jour et par habitant âgé de 15 ans et plus (2).  

En France, le vin constitue la majorité de l’alcool consommé. Entre les années 1970 

et 1995, la part du vin a progressivement diminué, entraînant ainsi une baisse des 

quantités totales d’alcool pur consommé dans le pays. En comparant la France aux 

autres pays européens en terme de consommation d’alcool par habitant, nous nous 

situons en 5ème position, derrière la République Tchèque, le Luxembourg, l’Irlande et 

la Hongrie (12).
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B. Quelques notions métaboliques de base 

 

L’action de l’alcool éthylique, ou de l’éthanol (CH₃-CH₂-OH) dans l’organisme a 

un double versant : celui d’une substance psycho-active et addictive ; et celui d’un 

toxique cellulaire responsable d’affections aiguës et chroniques (11).  

 

L’éthanol est considéré comme un psychotrope dépresseur du SNC, procurant 

dans un premier temps des sensations de désinhibition et d’euphorie ; en second 

temps une sédation avec parfois des idées dépressives, puis une somnolence et à 

fortes doses pouvant ensuite induire des troubles de conscience jusqu’au coma (13). 

 

L’addiction à l’alcool s’installe principalement via système dopaminergique 

mésocorticolimbique, appelé également le « système de récompense » ou encore 

«hédonique ». Il associe à un stimulus donné une sensation de plaisir ou d'aversion, 

le but étant d’inciter à reproduire ou au contraire à éviter un schéma, selon sa nature 

bénéfique ou néfaste (14). 

 

L’éthanol est majoritairement absorbé dans l’intestin grêle (jusqu’à 80 %), 

environ 20 % étant absorbés lors de son passage gastrique. 

 

La métabolisation et l’élimination de l’alcool se fait par la voie d’oxydation 

hépatique à 90 – 95 %. Le pourcentage restant est éliminé sous forme inchangée 

dans l’air expiré, la sueur, les urines et les selles (15).  
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 D’ailleurs, il est intéressant de signaler que les femmes, ayant génétiquement une 

activité ADH plus faible, présentent une sensibilité accrue à l’éthanol, cet effet 

s’ajoutant au plus faible volume de distribution. En effet, seulement un 

consommateur sur cinq est de sexe féminin, elles représentent cependant la moitié 

des cirrhotiques alcooliques (16). 

 

Le taux d’alcool dans le sang, ou l’alcoolémie, s’exprime en gramme par litre de 

sang. On estime que l’élimination « physiologique » de l’éthanol dans le sang est de 

l’ordre de 0,1 g/L/h. 

Le « pic » d’alcoolémie dans le sang est par ailleurs influencé par un certain 

nombre de facteurs environnementaux (15) : 

 

- L’absorption de l’éthanol est accélérée (et donc le pic d’alcoolémie est 

plus rapide et plus important) : estomac vide ou gastrectomie ( passage 

plus rapide dans le duodénum), ingestion avec une boisson chaude / 

sucrée ou gazeuse, augmentation du tonus sympathique ; 

 

- Inversement, l’absorption est ralentie en cas de gastrite, d’ingestion avec 

des aliments épicés ou gras, d’augmentation du tonus vagal, de 

présence de la nicotine. 

 

L’éthanol a une faible masse molaire (46 g/mol) et est soluble dans l'eau et les 

graisses ce qui lui permet de diffuser très facilement dans tous les tissus.  
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C. Intoxication aiguë et chronique 

 

1. Rôle des neurotransmetteurs (17)(18) 

 Glutamate - acide aminé excitateur 

Il s’agit d’un neuromédiateur excitateur du SNC. En situation de consommation 

aiguë, l'éthanol se fixe sur les récepteurs du glutamate, diminuant en conséquence la 

transmission glutamatergique. Lors d’une consommation chronique, on peut noter 

une augmentation du nombre de ces récepteurs, compensant la baisse de 

transmission glutamatergique. 

En situation de sevrage, l'augmentation du nombre de ces récepteurs entraîne 

une hyperexcitabilité neuronale et une neurotoxicité accrue.  

 

 Dopamine 

C’est le principal neurotransmetteur du système de récompense, évoqué 

précédemment. Toutes les substances addictives, dont l’alcool, sont susceptibles de 

provoquer une augmentation de la concentration de dopamine. 

 

 Acide Gamma-Amino-Butyrique (GABA) 

Il s’agit du principal neurotransmetteur inhibiteur du système dopaminergique. 

L’éthanol est un agoniste du GABA.  

Par conséquent, en cas d’intoxication aiguë à l’éthanol, l’action GABA-like est 

renforcée, ce qui inhibe le système dopaminergique et provoque une production 

réactionnelle accrue de la dopamine.  
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En situation d’exposition chronique à l’éthanol, on observe une diminution de la 

production de GABA pour d'éviter une hyperinhibition neuronale – la conséquence 

finale est une hyperexcitabilité neuronale. 

 Il est important de noter que les le GABA joue un rôle essentiel dans la 

régulation de l'ensemble des fonctions du système nerveux central ; il contrebalance 

notamment l’effet excitateur du glutamate.  

Un déséquilibre entre ces deux neuromédiateurs est impliqué dans l'épilepsie.  

 

 Les opioïdes 

Les opioïdes endogènes ont les mêmes effets que la morphine. L’éthanol 

stimule leur synthèse et leur libération, ce qui stimule à son tour le système de 

récompense, incitant le sujet à renouveler la consommation. 

 

 Les amines biogènes 

C’est un terme global, incluant la sérotonine, l’histamine et les catécholamines 

(dopamine, adrénaline et noradrénaline).  

Une alcoolisation aiguë favorise leur libération et stimule ainsi l’activité psycho-

motrice. 

Des fortes doses d’éthanol ont un effet inverse avec une dépression des 

catécholamines entraînant une dépression de tout SNC, responsable de coma 

éthylique. 

D’autre part, une exposition chronique à l’éthanol induit une stimulation prolongée 

des amines biogènes, et par conséquent une hyperexcitabilité neuronale qui se 

manifeste lors de l'arrêt brutal de l'alcoolisation – l’expression clinique de ce 

phénomène est le syndrome de sevrage.  
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Il est important de noter que les effets d’éthanol ne sont pas liés uniquement 

aux neurotransmetteurs mais sont bien plus complexes, impliquant notamment des 

modifications de la viscosité de la perméabilité membranaire des cellules et 

perturbation des canaux ioniques (18). 

 

 

2. Intoxication éthylique aiguë (IEA) (19) (20) 

 

 Définition et physiopathologie 

 

La définition légale situe le taux d’alcoolémie limite entre 0,5 et 0,8 g/L en 

fonction des pays.  

D’un point de vue médical, il s’agit d’un diagnostic clinique d’un ensemble de 

manifestations évocatrices, associées à un taux d’alcoolémie positif, en absence 

d’autre point d’appel clinique. 

En effet, même dans un contexte évocateur d’IEA, il est essentiel d’éliminer une 

pathologie intercurrente : traumatisme crânien ou lésion intracérébrale, 

hypoglycémie, infection, malaise, chute, syndrome vertigineux, autre intoxication, 

encéphalopathie.... 

En fonction de la tolérance individuelle du sujet, les manifestations cliniques 

peuvent être visibles même pour des taux d’alcoolémie très faibles.  

Ces manifestations sont variables et conditionnées par de nombreux facteurs :  

- congénitaux (terrain génétique, sexe) 

- acquis (poids, âge, comorbidités, intoxications associées, exogénose chronique) 

- contexte (type d’alcool, dose, prise de nourriture, rapidité de l’ingestion...) 
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Les manifestations sont dues à la toxicité de l’éthanol sur le SNC, liée aux 

perturbations induites sur les neurotransmetteurs et aux dysfonctions synaptiques 

(cf. chapitre précédent). 

 

Les IEA peuvent se compliquer : acidocétose, traumatisme (crânien ou autre), 

gastrite, syndrome de Mallory-Weiss, hépatite alcoolique aiguë, acidocétose, 

pneumopathie d’inhalation, troubles du rythme supraventriculaire, hypothermie, 

hypoglycémie, crise convulsive, coma…  

 

 Deux types d’IEA : (21)  

a) Ivresse ordinaire 

On distingue classiquement trois phases :  

1. excitation psychomotrice : désinhibition, logorrhée, impression de facilité 

intellectuelle et relationnelle, altération des fonctions intellectuelles ; 

2. ébriété : signes végétatifs (nausées, vomissements), syndrome cérébelleux 

(gestes incoordonnés et dysmétriques, instabilité), confusion, perte de 

l'autocritique  

3. dépression : labilité de l’humeur, asthénie avec somnolence, possible perte de 

conscience, risque d’évolution vers le coma éthylique, toxique ou métabolique 

(hypotension, dépression respiratoire, hypotonie musculaire) 

 

b) Ivresse pathologique 

Leur existence est discutée dans la littérature ; elle se caractériserait par une 

évolution plus prolongée, menant souvent à un coma.  



BRANCZKO Natalia Introduction 
 

____ 
14 

3. Intoxication éthylique chronique  

Dans le cadre d’une intoxication excessive et prolongée, les symptômes 

précoces sont peu spécifiques – anorexie, troubles de la mémoire ou du sommeil, 

troubles de l’humeur... 

Les symptômes plus spécifiques, en fonction de l’organe ou du système atteint, 

apparaissent dans un second temps lorsque les lésions sont souvent irréversibles 

(13)(22). 

 

 Système digestif (23) 

Nous pouvons trouver une hépatite alcoolique, stéatose hépatique, cirrhose et, 

au stade plus avancé, l’encéphalopathie hépatique, témoignant d’une accumulation 

de neurotoxines lorsque celles-ci ne sont plus purifiées par le foie (figure 2). 

Encéphalopathie : sévérité 

Minime Tests psychométriques et neurophysiologiques 

(expertise requise) 

Stade 1 

Latente 

(Orienté dans le temps et l’espace)  

Troubles de l’attention, bâillements, assoupissement 

Euphorie ou anxiété / erreurs de calcul / troubles du 

sommeil 

Stade 2 Léthargie ou apathie / désorientation temporelle / 

astérixis / troubles du comportement / dyspraxie 

Stade 3 Somnolence ou semi-stupeur / Confusion / 

Désorientation temporospatiale / Bizarrerie du contact 

Stade 4 

Patente 

Coma (ne répond pas aux stimuli douloureux) 

Figure 2 : Encéphalopathie hépatique : sévérité 

 

D’autres troubles digestifs classiques sont : RGO, œsophagite chronique, 

syndrome de Mallory–Weiss, gastrite ; malabsorption ; pancréatite aiguë ou 

chronique. 
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 Système nerveux (24)(25)(26) 

Les atteintes du système nerveux peuvent être centrales ou périphériques : 

- atrophie cérébrale, syndrome cérébelleux sur atrophie du cervelet, 

- encéphalopathies : Gayet-Wernicke sur déficit en vitamine B1, pellagre 

- syndrome de Korsakoff, troubles cognitifs 

- crises comitiales dans le cadre de sevrage 

- neuropathies périphériques, névrite optique rétrobulbaire 

 

 Système cardio-vasculaire (27) 

Les principaux troubles cardiovasculaires liés à l’alcool sont : HTA, troubles du 

rythme supra-ventriculaire, myocardiopathie, AVC hémorragique.  

 

 Troubles psychiatriques (17) 

Différents troubles psychiatriques peuvent être retrouvés : dépression ; troubles 

anxieux, psychotiques ; aggravation des troubles psychiatriques préexistants ; 

délires, paranoïa, risque suicidaire (ou levée d’inhibition).  

 

 Risque néoplasique accru (12)(13) 

L’alcool est un agent carcinogène puissant, inducteur d’immunodépression. 

(néoplasies surtout ORL et digestives), qui peut potentialiser d’autres agents 

carcinogènes (tabac). 

 

 Symptômes endocriniens (13) 

L’alcool peut induire des hypoglycémies par trouble de la néoglucogenèse 

hépatique, ainsi qu’un hypogonadisme. 
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II.  Syndrome de sevrage alcoolique (SSA) 

Décrit pour la première fois en 1953 par Victor et Adams, il regroupe un 

ensemble de symptômes pouvant survenir jusqu’au dixième jour après l’arrêt brutal 

ou diminution rapide d’apport en alcool chez une personne dépendante (28). 

Le risque de survenue du SSA augmente d’autant plus que l’intoxication est 

chronique et massive (29). En effet, il signe la dépendance physique à l’alcool. 

Les effets d’éthanol sur le fonctionnement cérébral, vus plus haut, impliquent un 

déséquilibre de la neuroadaptation et une hyperexcitabilité neuronale en cas de 

sevrage (29). 

 

 

A. Clinique du SSA (5) 

Des phénomènes principalement adrénergiques : 

- tremblements des extrémités, voire de la totalité du corps ; 

- nausées, vomissements, diarrhée, 

- anorexie 

- anxiété, irritabilité ; 

- sueurs ; 

- troubles du sommeil (agitation, cauchemars) ; 

- hypertension artérielle (HTA), tachycardie, arythmie 

- hyperréflexivité tendineuse. 
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Troubles neurologiques centraux : 

- fièvre modérée 

- nystagmus, 

- dysarthrie, 

- troubles sensoriels (hyperacousie, photophobie, paresthésies)  

- hallucinations critiquées 

 

B. Complications du sevrage (5)  

Complications spécifiques du SSA : risque maximal dans les 48-72 premières heures  

- crise comitiale généralisée (CCG) – unique ou multiple 

- hallucinations non critiquées,  

- delirium tremens (DT) 

Le DT associe : 

- confusion, hallucinations non critiquées et angoissantes, agitation, tremblements 

des extrémités s'étendant au corps tout entier, fièvre, HTA. 

L'évolution spontanée du DT est péjorative : risque de décès en absence d’un 

traitement sédatif adapté. 

 

  C. Prise en charge du sevrage aux urgences (30) (31) 

Il repose, avant tout, sur la surveillance. 

Une hydratation adaptée et une vitaminothérapie sont systématiques afin de 

prévenir les carences (notamment en vitamine B1) et les troubles ioniques sont 

systématiques (5). 

En fonction de la surveillance du SSA, un traitement pharmacologique doit être 

mis en place afin d’éviter l’apparition des complications du sevrage. 
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Le traitement médicamenteux du SSA de première intention sont les 

benzodiazépines – de préférence à demi-vie longue, comme le diazépam (Valium®), 

ou bien à demi-vie courte comme l’oxazépam (Séresta®), plus adapté en cas 

d’insuffisance hépato-cellulaire associée (8). La réduction des posologies doit être 

progressive (30) (Annexe 4). 

Les effets secondaires des benzodiazépines  ne sont cependant pas anodins: 

- risque d’aggravation d’un état d’encéphalopathie 

- risque de décompensation respiratoire aiguë chez l’insuffisant respiratoire 

- de par son effet myorelaxant, un risque accru de chute   

- enfin, le risque d’une dépendance à une substance elle-même 

psychotrope, d’autant plus important chez les patients déjà sujets aux 

addictions. 

  

L’évaluation de la sévérité du SSA reste clinique. Dans l’objectif d’une prise en 

charge standardisée et reproductible, l’utilisation d’un score clinique est souhaitable. 

Parmi de nombreuses échelles cliniques proposées à l’international, deux sont 

traduites en français : échelle de CIWA-Ar et le score de Cushman (Annexes 2, 3, 4 

et 5) 
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III. Le score de Cushman (Annexe 2) 

 

Il a été élaboré en 1985 par le Pr. Cushman, dans l’étude portant sur l’utilisation 

de la loféxidine (analogue de la clonidine) dans le SSA, puis traduit en français par le 

Pr B. Rueff. (22) (7) 

 Cette version écourtée et simplifiée de l’échelle CIWA – Ar (Annexe 5) s’appuie 

uniquement sur les critères cliniques simples et rapides à évaluer ; le but étant de 

faciliter une évaluation fiable et reproductible du SSA, indiquant ou non un traitement 

pharmacologique. Les évaluations doivent être répétées toutes les 4 à 6h. (Annexes 

3 et 4). 

 Il a été largement diffusé en France et à l’international, rappelé dans la 

Conférence de Consensus de la HAS du 17 mars 1999 : « Objectifs, indications et 

modalités du sevrage du patient alcoolodépendant » (6) et est toujours recommandé 

par le référentiel de bonnes pratiques cliniques de la Société Française d’Alcoologie 

(20).  Plus récemment, en 2013 la HAS a de nouveau insisté sur l’intérêt d’utilisation 

d’une grille standardisée dans l’évaluation de la sévérité du syndrome de sevrage 

alcoolique, en indiquant précisément le score de Cushman comme référence.(32) 

 

 Le score de Cushman peut d’ailleurs être utilisé aussi bien par le corps médical 

que par les infirmières, qui peuvent alors assurer le suivi et transmettre le résultat du 

score au médecin pour une prescription adaptée (33).    

 

Un rapport a été publié en 2016 par l’Institut Robert Debré, démontrant que 

depuis sa mise en place, l’utilisation de la grille de Cushman a permis d’écourter la 

durée du traitement préventif du syndrome de sevrage et  de diviser par 2 les  
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posologies de benzodiazépines  utilisées.  Aucun accident de sevrage n’a d’ailleurs 

été constaté avec ce protocole (34). 

 

Les enjeux d’utilisation du score de Cushman seraient donc multiples de point 

de vue médical et économique : optimiser et standardiser la prise en charge du 

syndrome de sevrage, diminuer les coûts en évitant les hospitalisations prolongées 

et les situations de surdosage médicamenteux.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Conception de l’étude et participants 

 

L’enquête de pratique réalisée auprès des médecins urgentistes et internes 

dans les services d’urgences consistait en un auto-questionnaire anonyme, diffusé 

par la voie électronique avec l’aide des chefs de service respectifs et des 

coordonnateurs régionaux du DESC de Médecine d’Urgence du G4. 

Les centres hospitaliers concernés par l’étude étaient quatre centres 

hospitaliers des Hauts-de-France et les centres du réseau inter-CHU G4 : Lille, 

Valenciennes, Arras, Cambrai, Amiens, Caen et Rouen. 

 

L’envoi a concerné au total 191 médecins urgentistes et 97 internes. 

Le recueil des réponses a eu lieu en septembre et octobre 2017. 

Le seul critère d’exclusion était une réponse incomplète au questionnaire 

. 

Dans le cadre d’une enquête de pratiques, la législation française n’impose pas de 

demander l’approbation du Comité d’Ethique ou du Comité de Protection des 

Personnes (CPP). 
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II. Auto-questionnaire 

 

Le questionnaire comportait 6 questions – 4 premières questions fermées à 

choix unique, 1 question à choix unique avec possibilité de réponse personnalisée et 

1 question ouverte. (Annexe 8) 

 

Les deux premières questions étaient destinées à classer les sujets entre 

médecins et internes et en fonction de leur CH d’origine. 

Les deux questions suivantes portaient sur la connaissance et l’utilisation 

pratique du score de Cushman. 

La cinquième question concernait le motif principal motivant l’utilisation ou la 

non-utilisation du score. 

Les motifs de non-utilisation du score ont été regroupés en 7 catégories :  

      0- autre score utilisé 

1- « habitude clinique » préférée  

2- manque de temps 

3- je n’y pense pas 

4- score inconnu 

Les motifs d’utilisation du score ont été regroupés en 2 catégories : 

5- score utile pour coter la sévérité du sevrage 

6- par souci d’une prise en charge homogène entre les soignants et 

patients 

La dernière question était une question ouverte portant sur la nécessité d’une 

formation sur le sujet et sa fréquence. 
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III. Recueil et traitement des données 

 

Le recueil anonyme des données a été fait en ligne sur le site http://mon-

enquete-enligne.fr. Il s’agit d’un site d’accès public, garantissant l’anonymat des 

réponses et le respect des droits de l’auteur et de la propriété des questionnaires. 

Accès aux données recueillies est protégé par un mot de passe ; les données 

servent uniquement à la réalisation de cette étude. 

L’analyse des données a été réalisée sous R 3.0.3. par le Dr Michaël Rochoy. 

Les analyses statistiques univariées (descriptives) sont sous la forme nombre (%) 

pour les variables qualitatives. Les analyses bivariées ont été réalisées par des 

comparaisons de proportions pour les variables quantitatives, et des tests de Chi² 

pour les variables qualitatives (sous réserve d’un effectif théorique supérieur à 5). 

L’association entre deux variables a été testée par le test de corrélation de 

Spearman.  
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RESULTATS 

 

I. Taux de participation  

Les taux de participation sont récapitulés dans le tableau 1 et illustrés figure 3.  

 

Tableau 1 : Taux de participation des internes et médecins du G4 (nombre de 

participants sur nombre d’internes/médecins travaillant aux urgences) 

 Internes Médecins 

Amiens 9/12 (75 %) 20/39 (51 %) 

Arras 11/11 (100 %) 18/20 (90 %) 

Caen 14/20 (70 %) 16/24 (67 %) 

Cambrai 0/0 8/8 (100 %) 

Lille 18/18 (100 %) 20/27 (74 %) 

Rouen 30/36 (83 %) 26/48 (64 %) 

Valenciennes 0/0  22/25 (88 %) 

Total 82/97 (85 %) 130/191 (68 %) 
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Figure 3 : Taux de participation par centre hospitalier 
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II. Connaissance et utilisation du score de 

Cushman 

Parmi les internes, 59 connaissaient le score de Cushman et l’utilisaient (72 %), 

7 le connaissaient mais ne l’utilisaient pas (9 %), 16 ne le connaissaient pas (19 %). 

Parmi les médecins, 55 connaissaient le score de Cushman et l’utilisaient (42 %), 33 

le connaissaient mais ne l’utilisaient pas (25 %) et 42 ne le connaissaient pas (32 %).  

Les internes connaissaient mieux le score que les médecins (p = 0,042) et 

l’utilisaient plus souvent (p < 0,001) (Tableau 2).  

Il existait une corrélation entre l’utilisation du score par les médecins et par les 

internes selon leur lieu d’exercice (r = 0,5).  

Tableau 2 : Connaissance et utilisation du score de Cushman 

  Statut du score 

  Connu Inconnu 

  Utilisé Non utilisé  

Internes Amiens (N = 9) 9 (100 %) 0 0 

 Arras (N = 11) 2 (18 %) 1 (9 %) 8 (73 %) 

 Caen (N = 14) 12 (86 %) 0 2 (14 %) 

 Cambrai (N = 0) NA NA NA 

 Lille (N = 18) 6 (33 %) 6 (33 %) 6 (33 %) 

 Rouen (N = 30) 30 (100 %) 0 0 

 Valenciennes (N = 0) NA NA NA 

Médecins Amiens (N = 20) 2 (10 %) 12 (60 %) 6 (30 %) 

 Arras (N = 18) 4 (22 %) 6 (33 %) 8 (45 %) 

 Caen (N = 16) 15 (94 %) 1 (6 %) 0 

 Cambrai (N = 8) 3 (38 %) 3 (38 %) 2 (24 %) 

 Lille (N = 20) 5 (25 %) 5 (25 %) 10 (50 %) 

 Rouen (N = 26) 26 (100 %) 0 0 

 Valenciennes (N = 22) 0 6 (27 %) 16 (73 %) 

NA : Non applicable 
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Les échantillons étaient représentatifs des services respectifs à plus de 65 %, avec 

une exception pour l’hôpital d’Amiens où la représentativité était de 56,9 %. 

 

Notons qu’il existe une nette différence significative (p < 0,001) entre la Normandie et 

la région des Hauts-de-France en termes de connaissance et d’utilisation du score : 

respectivement 55,6 % et  24,6 % pour les Hauts-de-France contre 97,7 % et 96,5 % 

en Normandie (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Taux de connaissance et d’utilisation du score selon la région

  HAUTS-DE-FRANCE NORMANDIE 
  Lille Valenciennes Arras Cambrai Amiens Rouen Caen 

Médecins - nombre total 27 25 20 8 39 48 24 
Médecins ayant répondu 20 22 18 8 20 26 16 

Médecins ne connaissant pas le test 10 16 8 2 6 0 0 
Médecins connaissant le test 10 6 10 6 14 26 16 
Médecins appliquant le test 5 0 4 3 2 26 15 

Internes - nombre total 18 0 11 0 12 36 20 
Internes ayant répondu 18 0 11 0 9 30 14 

Internes ne connaissant pas le test 6 0 8 0 0 0 2 
Internes  connaissant le test 12 0 3 0 9 30 12 
Internes  appliquant le test 6 0 2 0 9 30 12 

Représentativité 84,4% 88,0% 93,5% 100,0% 56,9% 66,7% 68,2% 

Nb réponses 126 86 

Score de Cushman connu 70 (55,6 %)  84 (97,7 %) 

46 42 
dont médecins 

52,3% 100,0% 

46 42 
dont internes 

63,2% 95,5% 

Score de Cushman connu et utilisé 31 (24,6 %)  83 (96,5 %) 

14 41 
dont médecin 

15,9% 97,6% 

17 42 
dont interne 

44,7% 95,5% 
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III. Motifs de recours ou de non recours au score 

de Cushman 

 

 

Qu’il s’agisse de médecins ou d’internes, le principal motif d’utilisation du score était 

son utilité pour coter la sévérité du sevrage (82 %), devant le souci d’une prise en 

charge homogène (18 %). 

 

Les médecins et internes n’utilisant pas le score indiquaient comme principal motif sa 

méconnaissance (64 %) ; 37% en moyenne préféraient leur habitude clinique, 20 % 

n’y pensaient pas et 15 % manquaient de temps à leur avis. Un seul médecin utilisait 

un autre score (score ce Ciwa-Ar) (Tableau 4). 
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Lille Valenciennes Arras Cambrai Amiens Rouen Caen 
Motif 

d'application ou 
de non-application 

du score (n°) 
médecins internes médecins médecins  internes médecins médecins  internes médecins internes médecins internes 

Autre score utilisé - - - - - - - - - - (1) 100% - 

Habitude clinique 
préférée (4) 27% (4) 33% (5) 22% - - (1) 20% (4) 22% - - - - - 

Manque de temps - - - (2) 14% (1) 11% (1) 20% - - - - - - 

N’y pense pas (1) 6% (2) 17% (1) 5% (4) 29% - (1) 20% (8) 45% - - - - - 

Score inconnu (10) 67% (6) 50% (16) 73% (8) 57% (8) 89% (2) 40% (6) 33% - - - - (2) 100% 

Effectif total 
n'utilisant pas le 

score 
15 12 22 14 9 5 18 - - - 1 2 

Score utile pour 
coter la sévérité du 

sevrage 
(4) 80% (6) 100% - (2) 50% (2) 100% (2) 67% (2) 100% (6) 67%  (22) 85% (30) 

100% (11) 73% (10) 83% 

Prise en charge 
homogène (1) 20% - - (2) 50% - (1) 33% - (3) 33% (4) 15% - (4) 27% (2) 17% 

Effectif total 
utilisant le score 5 6 - 4 2 3 2 9 26 30 15 12 

Tableau 4 : Répartition en fonction du motif d’utilisation ou de non-utilisation du score de Cushman, par ville et par fonction 
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IV. Avis sur l’intérêt et la fréquence de formations 

sur le score de Cushman 

 

Une formation était jugée utile pour 66 internes (80 %) contre 108 médecins 

(83 %) (p = 0,63). Le nombre moyen de formation souhaité était de 1,4 par an 

(Tableau 5). Il n’y avait pas de corrélation entre l’utilité estimée d’une formation et la 

connaissance du score de Cushman (coefficient R de Pearson = 0,13) ou l’utilisation 

de ce score (R = -0,014). 

 

Tableau 5 : Avis des participants sur l’intérêt d’une formation et sa fréquence 

  Intérêt d’une formation 

  Utile Non utile 

Fréquence 

annuelle 

Internes Amiens (N = 9) 4  5 0,9 

 Arras (N = 11) 9 2 1,5 

 Caen (N = 14) 10 4 1,3 

 Cambrai (N = 0) NA NA NA 

 Lille (N = 18) 13 5 1,2 

 Rouen (N = 30) 30 0 1,8 

 Valenciennes (N = 0) NA NA NA 

Médecins Amiens (N = 20) 18 2 1,0 

 Arras (N = 18) 16 2 1,4 

 Caen (N = 16) 12 4 1,3 

 Cambrai (N = 8) 6 2 1,4 

 Lille (N = 20) 16 4 1,3 

 Rouen (N = 26) 22 4 1,5 

 Valenciennes (N = 22) 18 4 1,2 
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A. Lille 

A Lille, 16 sur 20 médecins ayant participé à l’enquête, soit 80 %, trouvaient 

qu’une formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 5 médecins connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était 

de 100 %. Parmi les 5 médecins connaissant et utilisant le score, ce taux était de 

80 % (4/5). Parmi les 10 médecins ne connaissant pas le score, ce taux était de 

70 % (7/10). 

 

Parmi les 16 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 10 (62,5 %), 1 par an pour 4 (25 %), 

et moins de 1 rappel par an pour 2 médecins (12,5 %). 

 

Parmi les 18 internes ayant participé à l’enquête, 13 trouvaient qu’une formation 

sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, soit 72 %,  

Parmi les 6 internes connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était de 

83 % (5/6). Parmi les 6 internes connaissant et utilisant le score, ce taux était de 

100 %. 

Parmi les 6 internes ne connaissant pas le score, ce taux était de 33 3 % (2/6). 

 

Parmi les 13 internes indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 9 (69 %) et de 1 par an pour 4 

médecins (31 %). 
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B. Valenciennes 

18 sur 22 médecins ayant participé à l’enquête, soit 82 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 6 médecins connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était 

de 100 %. Parmi les 16 médecins ne connaissant pas le score, ce taux était de 75 % 

(12/16). 

 

Parmi les 18 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 66,6 % (12/18), et moins de 1 rappel 

par an pour 33,3 % (6/18) 

 

 

C. Arras 

16 sur 18 médecins ayant participé à l’enquête, soit 89 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 6 médecins connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était 

de 100 %. Parmi les 4 médecins connaissant et utilisant le score, ce taux était de 

100 %. Parmi les 8 médecins ne connaissant pas le score, ce taux était  de 75 % 

(6/8). 

 

Parmi les 16 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 9 (56 %), 1 par an pour 7 médecins 

(44 %). 
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Parmi les 11 internes ayant participé à l’enquête, 9 trouvaient qu’une formation 

sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, soit 82 %,  

Un interne sur 11 connaissant le score mais ne l’utilisait pas, il trouvait qu’un 

rappel sur le score serait utile. Parmi les 2 internes connaissant et utilisant le score, 

ce taux était de 1/2 (50 %). Parmi les 8 internes ne connaissant pas le score, ce taux 

était de 7/8 (87,5 %). 

 

Parmi les 9 internes indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 8 (89 %), 1 par an pour 1 interne 

(11 %). 

 

 

D. Cambrai 

 6 sur 8 médecins ayant participé à l’enquête, soit 75 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 3 médecins connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était 

de 67 %. Parmi les 3 médecins connaissant et utilisant le score, ce taux était de 

100 %. Parmi les 2 médecins ne connaissant pas le score, ce taux était de 1/2 

(50 %). 

 

Parmi les 6 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 5 (83 %), 1 par an pour 1 médecin 

(17 %). 
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E. Amiens 

18 sur 20 médecins ayant participé à l’enquête, soit 90 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 10 médecins connaissant le score mais ne l’utilisant pas, ce taux était 

de 100 % (10/10). Parmi les 2 médecins connaissant et utilisant le score, ce taux 

était de 0 % (0/18). Parmi les 6 médecins ne connaissant pas le score, ce taux était 

de 100 % (6/6). 

 

Parmi les 18 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 33 % (6/18), 1 par an pour 28 % 

(5/18), et moins de 1 rappel par an pour 39 % (7/18). 

 

Parmi les 9 internes ayant participé à l’enquête, 4 trouvaient qu’une formation 

sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, soit 44 %, en sachant que le score 

était connu et appliqué par l’ensemble des internes. 

Parmi les 4 internes indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 100 % d’entre eux (4/4). 

 

 

F. Rouen 

 22 sur 26 médecins ayant participé à l’enquête, soit 85 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, en sachant que le score 

était connu et appliqué par l’ensemble des médecins. 
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Parmi les 22 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 77 % (17/22), 1 par an pour 23 % 

d’entre eux (5/22). 

 

Parmi les 30 internes ayant participé à l’enquête, 30 trouvaient qu’une formation 

sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, soit 100 %, en sachant que le score 

était connu et appliqué par l’ensemble des internes. 

 

Parmi les 30 internes indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 80 % (24/30), 1 par an pour 20 % 

(6/30) d’entre eux. 

 

 

 

G. Caen 

12 sur 16 médecins ayant participé à l’enquête, soit 75 %, trouvaient qu’une 

formation sur l’utilisation du score de Cushman serait utile. 

Parmi les 15 médecins connaissant et utilisant le score, ce taux était de 73 % 

(11/15). Le médecin connaissant le score mais ne l’utilisant pas, a indiqué son intérêt 

pour une telle formation. 

 

Parmi les 12 médecins indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 75 % (9/12), 1 par an pour 17 % 

(2/12), et moins de 1 rappel par an pour 1 médecin (8 %). 
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Parmi les 14 internes ayant participé à l’enquête, 10 trouvaient qu’une formation 

sur l’utilisation du score de Cushman serait utile, soit 71 %. 

Parmi les 12 internes connaissant et utilisant le score, ce taux était de 67 % 

(8/12). Parmi les 2 internes ne connaissant pas le score, ce taux était de 100 % (2/2). 

 

Parmi les internes indiquant l’intérêt d’une telle formation, la fréquence 

souhaitée était de 1 rappel tous les 6 mois pour 80 % (8/10), 1 par an pour 20 % 

(2/10) d’entre eux. 
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DISCUSSION 
.  

 

Dans notre étude, réalisée dans les centres hospitaliers d’Amiens, Arras, Caen, 

Cambrai, Lille, Rouen et Valenciennes, nous avons interrogé 82 internes (85 % de 

ceux en exercice) et 130 médecins (68 %).  

Les internes connaissaient mieux le score de Cushman que les médecins 

(81 % vs 67 %, p = 0,042) et l’utilisaient plus souvent (72 % vs 42 %, p < 0,001). 

L’utilisation du score par les médecins était corrélée à l’utilisation par les internes (r = 

0,5).  

Il existait également une nette différence entre la Normandie et la région des 

Hauts-de-France en termes de connaissance et d’utilisation du score : 

respectivement 55,6 % et 24,6 % pour les Hauts-de-France contre 97,7 % et 96,5 % 

en Normandie (p < 0,001 pour la comparaison entre les régions).   

 

Internes et médecins confondus, le principal motif d’utilisation du score était son 

utilité pour coter la sévérité du sevrage (82 %). Les médecins et internes n’utilisant 

pas le score en pratique indiquaient comme principal motif la méconnaissance du 

score (64 %). Une formation de rappel était jugée utile pour 80 % des internes et 83 

% des médecins, à raison de 1,4 par an en moyenne.  
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A ce jour, il n’existe malheureusement pas de données correspondantes dans la 

littérature sur la connaissance du score de Cushman ou son utilisation dans les 

services d’urgence, pour permettre une confrontation de ces données. 

 

 Le taux significativement plus élevé de connaissance et de mise en pratique du 

score de Cushman par les internes par rapport aux médecins pourrait s’expliquer par 

leur formation théorique récente. En effet, avec le fil de temps les médecins peuvent 

perdre ce réflexe clinique si le score de Cushman ne fait pas partie des protocoles du 

service. 

 Le fait que l’utilisation du score par les médecins soit corrélée à l’utilisation par 

les internes est cohérent si l’on admet que les internes au sein d’un service 

d’urgences sont briefés par les médecins sur les habitudes du service ; ainsi, si nous 

voulons favoriser la mise en pratique du score de Cushman, l’intérêt serait avant tout 

de rappeler son intérêt aux médecins des services respectifs. 

 

 En termes de connaissance et d’application du score, la différence entre les 

Hauts-de-France et la Normandie pourrait s’expliquer par une différence de 

formations entre les régions, ou par les habitudes cliniques des services ayant 

participé à notre étude. 

 

La méconnaissance du score reste la raison principale de sa non-utilisation. 

Ceci montre l’importance des formations de rappel dans le sujet.  

La part non négligeable des praticiens connaissant le score mais réticents à sa mise 

en pratique, montre quant à elle le besoin de les convaincre de son utilité et des  
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avantages de son utilisation – que ce soit en rappelant les recommandations, 

ou bien  en présentant les résultats des essais cliniques d’autres centres comme 

celui de l’Institut Debré (34). 

 

 

 Notre étude comporte plusieurs forces.  

Sur 213 réponses, une seule était incomplète et a été exclue de l’étude. Le taux 

de participation était élevé : 85 % en moyenne pour les internes et 68 % en moyenne 

pour les médecins urgentistes. Cette forte participation a probablement été favorisée 

par le caractère bref du questionnaire qui, grâce aux questions ciblées, prenait moins 

d’une minute aux participants. 

 Il s’agit d’une étude multicentrique, portant sur les grands centres hospitaliers 

régionaux stratégiques de la Normandie et des Hauts-de-France : Lille, Valenciennes 

et Arras, Caen, Rouen et Amiens. 

Néanmoins, notre étude comporte quelques limites.  

 Les effectifs des centres hospitaliers restent faibles s’ils sont pris en compte 

séparément : afin d’augmenter la puissance, les analyses statistiques ont été faites 

entre différents centres regroupés. Dans deux centres hospitaliers il n’y avait pas 

d’internes aux urgences au semestre en cours, ce qui a diminué encore les effectifs 

disponibles. 

 Nous ne pouvons pas exclure un biais de sélection : les non-participants 

peuvent être principalement des professionnels ne connaissant pas le score, ce qui 

aurait pour conséquence une surévaluation du taux de connaissance dans notre 

étude.  
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Par ailleurs, le questionnaire était déclaratif, et certains participants ont pu répondre 

une projection de leur prise en charge « idéale », parfois différente de la prise en 

charge réelle. 

D’autre part, nous n’avons pas inclus de nuances entre une utilisation ponctuelle et 

une utilisation systématique.   

Aucun personnel paramédical (infirmier) n’a été inclus dans l’étude. 

 

Plus de 80 % des médecins et internes trouvent l’intérêt des rappels réguliers 

sur l’utilisation du score de Cushman. La fréquence la plus adaptée semblerait être 

bi-annuelle, correspondant à chaque changement d’internes. Il pourrait s’agir d’une 

formation très courte et donc facile à mettre en place, voire d’une simple note de 

service rappelant l’existence et l’intérêt du score. 

 

 En interrogeant les équipes médicales et paramédicales des tous les centres 

concernés par l’enquête, il s’avère que le service d’urgences de Caen est 

actuellement le seul à disposer d’un protocole de prévention de sevrage selon le 

score de Cushman. 

Malgré les recommandations existantes de la HAS et de la SFA, les autres 

services soit ne disposent d’aucun protocole (Rouen, Lille, Cambrai, Arras) ; soit le 

protocole utilisé consiste en une prescription standardisée de traitements associés : 

hydratation-vitaminothérapie-benzodiazépines en systématique, sans avoir recours à 

une réévaluation régulière protocolisée (Valenciennes,  Amiens). 

 

Un tel protocole, comme celui présenté dans l’annexe 3, serait pourtant facile à 

mettre en place. En effet, d’après les résultats d’essai clinique de l’institut Robert 
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Debré (34), en mettant en pratique un protocole basé sur le score de Cushman dans 

ces centres hospitaliers, nous pouvons nous attendre à une amélioration de la qualité 

des soins : des traitements plus courts et donc raccourcissement des durées 

d’hospitalisations des patients en sevrage; une baisse de consommation des 

benzodiazépines et en conséquence diminution d’incidence des leurs effets 

secondaires; enfin, une diminution des accidents de sevrage. 
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CONCLUSION 

 

 

Le syndrome  de sevrage alcoolique est une pathologie fréquente, d’évolution 

grave avec un risque létal en absence de traitement adapté. 

Le traitement repose avant tout sur la prévention et implique une réévaluation 

clinique régulière.  

 

Depuis de nombreuses années, cette réévaluation fait l’objet de plusieurs 

recommandations officielles qui mettent en avant l’utilisation du score de Cushman 

comme outil simple et adapté, permettant la mise en place d’un protocole efficace de 

prévention du syndrome de sevrage. Un tel protocole améliore aussi bien le confort 

des soignants que la sécurité des patients et permet de diminuer le nombre et la 

durée d’hospitalisations. 

 

Malgré cela, notre étude permet de constater que les hôpitaux disposant d’un tel 

protocole sont rares et que la connaissance même du score de Cushman et son 

application par les médecins reste aléatoires. 

En même temps, une forte demande de formations régulières concernant le 

score de Cushman est exprimée aussi bien par les médecins que les internes. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Consommation d'alcool sur le territoire français en litres 
d'alcool pur par habitant âgé de 15 ans et plus (1961-2015) (4) 

 

 

 

 

Source: OMS entre 1961 et 1989, groupe IDA de 1990 à 1999, Insee de 2000 à 

2015 
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Annexe 2 : Score de Cushman  
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Annexe 3 : 

 Exemple de protocole de suivi utilisant l’échelle de Cushman (35) 
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Annexe 4 : Exemple de protocole de prise en charge du SSA (30) 
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Annexe 5 : échelle CIWA – Ar (Clinical Index Withdrawal 
Assessment-Revised) 
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Annexe 6 : Questionnaire AUDIT 
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Annexe 7 : Questionnaires CAGE et FACE 
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Annexe 8 : Auto-questionnaire de recueil des données. 

 

 

*Questions* 
* *1: Dans quel centre hospitalier exercez-vous? * 
  
Lille           Amiens         Valenciennes        Caen       Arras           Rouen       Cambrai 
 
------------------------------------------------------------------------ 
* *2: Vous êtes : * 
  
Médecin 
Interne 
 
------------------------------------------------------------------------ 
* *3: Connaissez – vous le score de Cushman et ses composantes ?* 
  
OUI 
NON 
 
------------------------------------------------------------------------ 
* *4: Est-il utilisé dans votre pratique courante ?* 
  
OUI 
NON 
 
------------------------------------------------------------------------ 
* *5: Si oui/non, pourquoi?* 
-> réponses regroupées en 7 catégories : 
NON 
 0- autre score utilisé 
1- « habitude clinique » préferée  
2- manque de temps 
3- je n’y pense pas 
4- score inconnu 
OUI : 
5- score utile pour coter la sévérité du sevrage 
6- par souci d’une prise en charge homogène entre les soignants et patients 
  
------------------------------------------------------------------------ 
* *6: D’après vous, serait – il pertinent de proposer des formations de 
rappel sur ce sujet, et si oui, à quelle fréquence ?* 
 
------------------------------------------------------------------------ 
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