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Abréviations
ATCD : antécédents

BEARNI : Brief Evaluation of Alcohol-Related Neuropsychological Impairment
BZD : Benzodiazépines

IMV : intoxication médicamenteuse volontaire

MMSE : Mini Mental State Examination

MoCA : Montreal Cognitive Assessment

ONS : Observatoire National du Suicide

RDV : rendez-vous

TAD : Traitement a domicile

TMT : Trail Making Test

TS : Tentative de suicide
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| - Introduction

1/ Le suicide

1/ Définition
La notion de suicide a été introduite en francais au XVIIIéme sic¢cle. Elle provient du latin sui
(soi) et caedere (abattre, tuer), et désigne 1’acte de se donner volontairement la mort. Trois
épithetes ont été construites a partir de ce terme : suicidé (sujet dont le geste autodestructeur a
¢té mortel), suicidaire (sujet dont le discours ou le comportement exprime 1’existence d’une

potentialité suicidaire), et suicidant (sujet ayant survécu a son passage a I’acte).

2/ Epidémiologie

2.1/ Le suicide :

Selon I'Observatoire National du Suicide (ONS), 8.885 déces par suicide ont été enregistrés en
France en 2014, soit environ 24 déces par jour (1). Chez les 15-24ans, le suicide représente
16.2% du total des déces, soit la deuxieme cause de mortalité aprés les accidents de la
circulation. Malgré une baisse de 26 % du taux de suicide entre 2003 et 2014, la France
présente, au sein des pays européens, 1'un des taux de suicide les plus ¢élevés derricre les pays
de I’Est, la Finlande et la Belgique. Au niveau mondial, ¢’est 800 000 suicides par an qui sont
relevés par 1’Organisation Mondiale de la Santé (2), soit environ une personne toutes les 40

secondes. Cela concerne tous les ages.

2.2/ Les tentatives de suicide :

Concernant les tentatives de suicide, I’ONS relevait 200 000 passages aux urgences pour ce
motifen 2011(3). Le moyen le plus utilisé est I’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV),
avec une fréquence allant de 68 a 80% suivant les études (4-6). Dans les trois quarts des cas, le
médicament utilisé est une benzodiazépine (BZD) (7,8). A noter qu’il s’agit d’un moyen tres
disponible puisque, selon le rapport de 2017 de 1'Agence nationale de sécurité du médicament
(9), la prescription de BZD reste trés ¢élevée en France. Jusqu'en 2012, 1 Frangais sur 5 en
consommait chaque année. De plus, les durées de consommation étaient plus longues que ce
que préconisent les recommandations, allant jusqu’a plusieurs années, sans interruption de

traitement pour certains patients. En 2015, au niveau européen, la France se situait au 2éme
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rang de la consommation de BZD. La consommation européenne a diminué de 5,1 % entre 2012

et 2015, tandis qu’elle a baissé de 10 % en France.

2.3/ La récidive :

Elle est fréquente. En effet, elle est supérieure a 10% dans ’année qui suit le geste (10). De
plus, un patient suicidant qui n’aura pas eu I’occasion de rencontrer un psychiatre aura un risque
de récidive accru (11). Garder le contact avec le patient apres sa sortie des urgences aurait en

revanche I’effet inverse (12).

2/ Troubles cognitifs induits par les benzodiazépines

1/ Amnésie antérograde
Le principal trouble induit par les BZD est une amnésie antérograde (13—16). L’amnésie
antérograde est lice aux effets agonistes des benzodiazépines sur les récepteurs de I’acide

gamma-aminobutyrique (17,18) et se manifesterait principalement par :

-Une atteinte de la mémoire épisodique, en lien avec une altération de la capacité a encoder

de nouvelles informations (19-21)
-Une atteinte de la mémoire implicite, par altération de ’amorgage (20)
-Des troubles de la consolidation (15,22)

-Une atteinte de la mémoire de travail par diminution des capacités attentionnelles et des

capacités de traitement de I’information (19).

L’amnésie antérograde s’observe dés la dose thérapeutique (15,21,23,24). Cette altération des

capacités mnésiques est transitoire et disparait progressivement en fonction (14,21,25-27) :
-de la demi-vie de la substance ingérée,
-de la dose consommée,
-de la présence de métabolites actifs,

-du métabolisme de 1’individu.
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2/ Mémoire a court terme et attention
Appelée aussi mémoire de travail, il s’agit d’un processus actif qui nécessite une reconstruction
cognitive et donc des capacités cognitives optimales (19,28). Elle permet de manipuler et retenir
des informations pendant la réalisation d’une tache ou d’une activité, elle intervient lors de
I’¢élaboration d’un raisonnement, lors de la compréhension de la lecture ou encore lors d’une

conversation (29,30).

L’attention est définie comme la sélection d’une information extérieure ou d’une pensée sous
une forme claire et précise et son maintien dans la conscience (31). Elle est étroitement li¢e a
la mémoire de travail. Les troubles attentionnels générés par les BZD n’expliqueraient

cependant pas totalement les troubles mnésiques induits par cette substance (20,21,25).

Certains auteurs n’associent pas aux BZD une altération de la mémoire a court terme mais plutot
une atteinte de I’attention (21,26,32). D’autres mettent tout de méme en avant des altérations
de la mémoire de travail (23,33). Cette discordance pourrait s’expliquer par le fait qu’il est
difficile d’étudier les déficiences cognitives de manicre précise car les taches de mesures pures
d’une fonction cognitive sont rares (26). De plus, le fait que la mémoire de travail dépende en
partie de I’attention rend difficile 1’identification d’une altération de 1’'une ou de I’autre (29).
Dans I’ensemble, le lien entre les BZD et les atteintes de la mémoire a court terme ne semble

pas encore clairement explicité.

3/ Mémoire a long terme
La mémoire a long terme comprend la mémoire explicite, ou déclarative, et la mémoire

implicite, ou non déclarative. Elle repose sur trois grands processus de base :
-l'encodage ou acquisition,
-le stockage ou consolidation,
-la restitution ou récupération des informations.

Les BZD affectent différents aspects de la mémoire a long terme dés les doses thérapeutiques
(25,27). D’apres de nombreuses études, les atteintes de la mémoire a long terme résultent d'une
altération de l'encodage (21,27,32,34,35). Cette altération est variable selon la dose de BZD
(21). Certains auteurs parlent également d’une altération de la consolidation de I’information

(15,33,36), correspondant a la réorganisation progressive des circuits neuronaux qui participent

16



a la formation de la mémoire a long terme. Ce processus se produit sur plusieurs semaines voire
plusieurs mois, ce qui concerne plutot les consommateurs chroniques de BZD. Cette atteinte
n’a cependant pas été retrouvée par Ghoneim et al. (34). Ils comparent un groupe traité pendant
4 semaines par diazépam a un groupe ayant pris une dose unique de diazépam et ne retrouvent

pas d’altération des fonctions mnésiques significativement supérieure dans 1'un des 2 groupes.

La plupart des auteurs conviennent que les BZD ne produisent pas d’amnésie rétrograde
(15,25,32,35,37-39), le stockage et le rappel des informations anciennes, apprises avant la prise
de BZD, ne seraient pas altérés. Certains auteurs suggerent tout de méme I’existence d’une
altération de la récupération (36,40). D’autre part, un effet de facilitation rétrograde a été
retrouve, c’est-a-dire que le sujet conserverait un souvenir plus précis des faits ayant précédé

I’exposition aux BZD (24,41,42).

La mémoire explicite est une mémoire consciente qui comprend la mémoire €pisodique, c’est-
a-dire la mémoire des éveénements vécus, et la mémoire sémantique, ¢’est-a-dire la mémoire
des connaissances générales (43). Il est admis que les BZD altérent la mémoire épisodique
(15,26,44). Pour la mémoire sémantique, bien que pour Roth et al. (15), elle soit également

altérée, ce n’est pas le cas pour d’autres auteurs (21,26).

La mémoire implicite est une mémoire inconsciente qui comprend la mémoire procédurale, les
conditionnements, les apprentissages non associatifs et I’amorcage (43). Pour certains auteurs,
elle n’est pas altérée par les BZD (20,35). C’est cependant contredit par d’autres auteurs qui
rapportent une atteinte de I’amorcage (20,26,44,45). Cela pourrait étre di a une variabilité des

effets en fonction de la molécule étudiée (20).
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4/ Outils d’évaluation
Il n’y a pas de gold standard pour I’évaluation des troubles attentionnels et mnésiques chez les

patients ayant fait une tentative de suicide (TS) par IMV aux BZD.

4-1/ Outils neuropsychologiques :
Il n’existe pas de consensus quant a I’exploration neuropsychologique d’un sujet présentant des
troubles de la mémoire et/ou de lattention. La liste des tests psychométriques n’est pas

exhaustive. Nous citerons :

e Le Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-1V) : Publié initialement par Wechsler en
1955, il a subi plusieurs révisions successives pour étre finalement publié par Pearson en
2008 sous sa forme actuelle. Ce test permet 1’évaluation du quotient intellectuel chez
I’adulte. Il est composé de 10 subtests principaux et 5 complémentaires. Ces subtests per-
mettent d’obtenir 4 indices dont 1'un correspond a la mémoire de travail, 1’attention et la
concentration. 1l est utilisé par Salles et al. (33) pour évaluer I’altération de I’attention chez

des patients suicidants aux BZD.

e Le Trail Making Test (TMT) : I s’agit d’un test de passation simple et rapide, mis au point
en 1944 dans le cadre d’une batterie d’évaluation cognitive de I’armée américaine. La partie
A du TMT consiste a relier une série croissante de chiffres allant de 1 a 25 en sélectionnant
a chaque instant le chiffre pertinent parmi les 25 items possibles, tandis que dans la partie
B du TMT, le sujet doit mener de front deux séries en alternance : une série de chiffres et
une série de lettres (1-A-2-B-3-C... 13). Il s’agit donc de planifier en parall¢le, mais de ma-
nicre alternée, deux séries automatisées sans qu’elles interferent entre elles, en activant en
permanence la séquence pertinente et en inhibant temporairement la seconde. Dans certains
syndromes cliniques, comme la schizophrénie, la dépression ou la toxicomanie, la prise en
compte du type d’erreur dans le TMT a permis de mieux caractériser le déficit attentionnel
des patients. Dassanayake et al. (24) classent le TMT-A comme un test explorant 1’attention
et le TMT-B comme explorant la mémoire de travail. Pour Salles et al. (34),le TMT Aet B

est un test d’attention.

e Le test de Grober et Buschke : Ce test permet d’étudier les fonctions de mémorisation, ou
encodage, et les capacités de restitution de I’information, ou récupération. Le patient doit
mémoriser une série de 16 mots présentés 4 par 4 : c’est ’encodage qui est alors controlé.
Il doit se souvenir du maximum de mots sans aide de la part de I’examinateur. Lorsqu’il y

a des oublis, I’examinateur donne un indice. Enfin, a distance de cette épreuve, on demande
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a nouveau au sujet de restituer ces mots. Ce test peut permettre de faire la différence entre
des troubles mnésiques imputables a un syndrome dépressif et une maladie d’Alzheimer.
En effet, I’indigage facilite la récupération chez le sujet indemne de maladie d’ Alzheimer.
Ce test tient compte de 1’age des patients : les résultats sont étalonnés par tranches d’age,
mais pas au-dela de 88 ans. Une version réduite de ce test, dite 1’épreuve des 5 mots, peut
étre réalisée en cabinet médical. Il permet de vérifier ’encodage, le rappel libre, I’indigage
et le rappel différé. Dans leur étude, Pomara et al. (24) I'utilisent pour évaluer I’altération
mnésique secondaire a I’administration d’une dose unique de lorazépam. Salles et al. utili-
sent quant a eux la version réduite pour évaluer la mémoire verbale chez des patients suici-

dants.

Doors and people test : il s’agit d’un test de memoire développé par Baddeley et al. en
1994. Le test dure environ 35 a 45 minutes et peut-étre utilisé chez des personnes ageées de
18 a 80ans. 1l se compose de 4 catégories : portes, personnes, formes et noms. La catégorie
des portes teste la reconnaissance visuelle en montrant au participant une variété de portes
de différentes couleurs qu’il doit se rappeler et reconnaitre plus tard a partir d’une sélection
de portes similaires. La catégorie personnes teste le rappel verbal ou le participant doit se
souvenir et rappeler quatre noms de personnes différents immédiatement et apres un délai.
La categorie des formes teste le rappel visuel en demandant au participant de copier 4 motifs
différents, puis de les rappeler de mémoire. Enfin, la catégorie de noms teste la reconnais-
sance verbale en demandant au participant de lire une collection de noms différents, puis de
les reconnaitre parmi une collection de 4 éléments de noms. Salles et al. ont utilisé la partie

A de ce test pour évaluer la mémoire visuelle chez des patients suicidants.

4-2/ Outils d’évaluation rapide :

Parmi I’ensemble des tests d’évaluation cognitive, 3 sont fréquemment utilisés en pratique

clinique pour I’évaluation rapide des troubles mnésiques :

Le MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE): (46) Il s’agit d’un outil
d’évaluation utilis¢é depuis sa publication en 1975 pour rechercher les atteintes
neurocognitives. Il comprend 5 parties : orientation dans le temps et I’espace, mémoire,
attention et calcul, langage et praxies. Du fait de sa simplicité d’utilisation et de sa rapidité
de passation, il s’agit d’une des échelles les plus utilisées en pratique clinique. Ce test

permettrait de dépister environ 75 % des personnes atteintes de troubles cognitifs
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(sensibilité) et produirait environ 10 % de faux positifs (47,48). Il serait aussi sujet a un
effet plafond, a savoir que les personnes ayant une atteinte neurocognitive plus légére ne

seraient pas clairement dépistées avec le MMSE.

- Le Brief Evaluation of Alcohol-Related Neuropsychological Impairment (BEARNI) : Il
s’agit d’un outil de dépistage des troubles neuropsychologiques liés a 1'usage de I’alcool
publié en 2015 (49). 1l permet d’évaluer les troubles exécutifs, les troubles de 1’équilibre,
les troubles du langage, les troubles de la mémoire et les capacités visuo-spatiales. L’échelle

permet un dépistage rapide (20-30 minutes) de ces différents troubles.

- Le MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA) : il s’agit d’un outil de dépistage
des atteintes neurocognitives légeres publié¢ en 2005 (50,51). Sa passation est rapide et son
utilisation facile. Il comprend une évaluation des fonctions exécutives, des capacités
visuoconstructives, de la mémoire, de I’attention et du langage. Selon les études sur la
version originale, la sensibilit¢ du MoCA face aux déficits neurocognitifs légers est
excellente (90 %) ce qui lui permet de les dépister, et est de 100 % face a I’atteinte cognitive
majeure (démence). Il a donc I’avantage de ne pas étre sujet a I’effet plafond rencontré avec

le MMSE. La spécificité est aussi excellente pour 1’atteinte cognitive 1égere, soit 87 %.

3/ Rationnel de I’étude

Apres une IMV aux BZD, 50% des patients ne sont pas en mesure de reconnaitre le psychiatre
qui les a pris en charge aux urgences (16). Un tiers d’entre eux oublient les modalités de suivi
et les orientations préconisées par le psychiatre aux urgences (52). Considérer ces troubles
cognitifs et les dépister apparait donc nécessaire pour améliorer la prise en charge des suicidants
aux BZD. Or, a notre connaissance, aucune ¢tude n’a évalué les troubles cognitifs induits par

les BZD a I’aide d’outils simples adaptés a I'urgence.
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4/ Objectifs
L’objectif principal est de mettre en évidence D’altération des capacités mnésiques et

attentionnelles a I’aide d’outils de mesure simple chez des patients suicidants aux BZD.

L’objectif secondaire est d’évaluer I’évolution des capacités mnésiques et attentionnelles chez

ces mémes sujets avec les mémes tests.
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Il - Matériel et Méthodes

1/ Population :
Nous avons inclus des patients pris en charge au CHU d’ Amiens pour une TS entre mars 2018
et octobre 2019 et hospitalisés dans les services de médecine, de chirurgie et d’obstétrique, ainsi

que dans les lits de ’'unité d’hospitalisation de trés courte durée.
Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient admis au CHU d'Amiens pour un geste suicidaire,
- agé de 18 a 75ans,
- de langue maternelle francaise,

- inscrit a la sécurité sociale.

Les critéres d'exclusion étaient :

- syndrome délirant,

- syndrome maniaque,

- syndrome confusionnel,

- maladie neurodégénérative évolutive,

- retard mental,

- consommation de toxique (cannabis, héroine, amphétamines, cocaine)

- prise de traitements tricycliques, antipsychotiques, anticholinergiques, opiacés
- sous mesure de protection,

- en situation de privation de liberté,

Les patients répondant a ces critéres ont ensuite été répartis en 2 groupes : un groupe « IMV

aux BZD » et un groupe témoin au sein duquel les sujets n'ont pris aucune BZD.
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2/ Procédure :

Lors du screening, il a été proposé aux patients éligibles de participer a 1’étude via un
consentement écrit. Aprés consentement, a TO, c’est-a-dire dans les 24 a 48h aprés I’admission
aux urgences, les patients ont été inclus dans I’étude. Le recueil des données socio-
démographiques a été alors effectué, puis une premiere évaluation cognitive a été réalisée. Un
rendez-vous (RDV) a ensuite été fixé avec le sujet dans les 4 a 14 (T1) pour une réévaluation

cognitive (fig. 1).

Elimination des BZD

Admission aux 24 a 48h 4 3 14 jour
urgences pour B E— | « 2 T1
tentative de
suicide -Recueil Réévaluation

d’informations des fonctions

socio- cognitives
Figure 1. Schéma d’étude démographiques

et cliniques

-Evaluation
cognitive initiale

3/ Données socio-démographiques :
Les données socio démographiques suivantes ont pu étre recueillies : 1’age, le sexe, le niveau
d’études et la situation matrimoniale. De plus, des informations cliniques ont été également

recueillies :

- les doses de BZD en équivalent diazépam.
- Les antécédents (ATCD) somatiques, addictologiques et psychiatriques

- La prise de psychotropes a domicile, notamment d’antidépresseurs, de thymorégulateurs,

d’antipsychotiques, de neuroleptiques sédatifs, d’hypnotiques, de BZD et autres anxiolytiques

- La prise de toxiques associée au geste (alcool, cannabis, amphétamines, cocaine, héroine,

ecstasy, kétamine, et TSO).
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4/ Evaluation cognitive :

1/ Evaluation de la fonction mnésique :
Pour évaluer la fonction mnésique des patients, nous avons sélectionné 3 tests pour leur

simplicité d’utilisation et leur rapidité :

- Le M.M.S.E : Les parties « apprentissage » et « rappel » ont été utilisées. Elles consistent en
la mémorisation de 3 mots, et la restitution de ceux-ci quelques minutes plus tard. Des listes de

mots différents ont été utilis€¢ a TO et a T1 pour éviter I’effet d’apprentissage (53).

- Le BEARNI : Nous avons utilisé uniquement les parties « mémoire » et « mémoire verbale
différée » comprenant une liste de 12 mots que le patient doit mémoriser puis redonner apres
un délai de 5 a 10 minutes. Des listes de mots différents ont été utilisées a TO et a T1 pour éviter

I’effet d’apprentissage.

- Le MoCA : Les parties « mémoire » et « rappel » ont été utilisées. Elles consistent en la
mémorisation de 5 mots et la restitution de ceux-ci quelques minutes plus tard. Les 5 mots

¢taient identiques a TO et a T1.

2/ Evaluation de la fonction attentionnelle :
Pour évaluer la fonction attentionnelle, 2 tests ont été utilisés pour les mémes raisons que

précédemment :

-  Le M.M.S.E : La partie « attention et calcul » a été utilisée. Elle consiste en un exercice de

calcul mental.

- Le MoCA : La partie « attention » a €té utilisée, consistant en la répétition de séries de

chiffres.

5/ Statistiques :

Les variables qualitatives ont été décrites a partir de leur fréquence et ont été comparées en
utilisant le test du Khi?. Les valeurs quantitatives ont été décrites a partir de leurs moyennes et
de leurs écarts-types. Ces variables ont été comparées en utilisant le test # de Student. Le risque
alpha a été fixé a 5% pour ’ensemble des analyses. Les analyses ont été effectuées a 1’aide du

logiciel Xlstat 2019 1.3 ®.
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6/ Ethique :

Le CHU d’ Amiens Picardie est promoteur de cette étude. Cette recherche s’integre dans le cadre
d’une étude de type 3 (loi Jardé). Une autorisation auprés du Comité de Protection des
Personnes a été obtenue le 06.07.2016. L’étude est enregistrée sous le numéro Protocole No :
RNI2016-Dr Lalanne. Chaque sujet a regu une information orale et écrite via un formulaire
d’information pour la participation a une recherche non interventionnelle (Annexe A). Il leur a
¢té précisé le déroulement de 1’étude, les droits du patient et leur consentement écrit a été

recueilli.
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111 - Résultats :

1/ Nombre de patients inclus :

130 patients ont été inclus dont 82 ayant réalisé une TS avec IMV aux BZD et 48 patients une
TS sans BZD (groupe témoin). 35 patients du groupe IMV aux BZD ont été réévalués a T1, 45
ont été perdus de vue. Dans le groupe témoin, 26 patients ont pu étre réévalués a T1 et 22 ont

été perdus de vue (fig. 2).

130 Patients inclus

pour TS
82 Patients avec TS 48 Patients avec TS
par IMV aux BZD a sans BZD a TO
TO
45 perdus de vue| ¢ — > |22 perdus de vue
37 patients a T1 26 patients a T1

Figure 2 : Diagramme de flux

2/ Caractéristiques de la population :
L’age moyen était de 39.7 = 15.2 ans pour la population totale, avec 41.8 + 14.9 ans pour le

groupe IMV aux BZD et 36 + 15.1 ans pour le groupe témoin (t=-2.13 ; p=0,03).

La durée moyenne entre 'IMV et la réévaluation a T1 était de 10.3 = 5.7 jours, avec 10.7 £ 6.7

jours pour le groupe IMV aux BZD et 11 + 3.9 jours pour le groupe témoin (t= 0.62 ; p=0.53).

La dose moyenne cumulée de BZD utilisée lors de la tentative de suicide était de 143.1 + 168.9

mg en équivalent diazépam.
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Le reste des caractéristiques est référencé dans les tableaux 1 et 2. On note une fréquence

significativement supérieure d’ ATCD psychiatriques et de suivi psychiatrique en cours chez les

sujets du groupe IMV aux BZD par rapport au groupe témoin (tableau 1). On note également

une fréquence supérieure de prise a domicile de traitements anxiolytiques (BZD), hypnotiques,

antidépresseurs, neuroleptiques sédatifs chez les sujets du groupe IMV aux BZD (tableau 2).

Le reste des caractéristiques relevées était comparable dans les 2 groupes.

Tableau 1 : Caractéristiques des populations : Différences entre le groupe IMV aux BZD

et le groupe Témoin

31 (37.8%)

13 (27%)

21 (25.6%) 19 (39.5%) 2.77 0.09
47 (57.3%) 31 (64.6%) 0.6 0.4

70 (85.3%) 27 (56.2%) 13.5 0.0002
42 (51.2%) 11 (23 %) 10.04 0.001
43 (52.4%) 22 (45.8%) 0.53 0.47
11 (13.4%) 6 (12.5%) 0.02 0.88
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Tableau 2 : traitement médicamenteux a domicile (TAD) :

<0.0001

71 (86.5%)

3 (6.2%)

6 (7.3%) 2 (4.2%) 0.26 0.61

25 (30.5%) 4 (8.3%) 8.57 0.003

3 (3.6%) 1(2.1%) 0.25 0.6

36 (43.9%) 7 (14.6%) 11.76 0.0006

2 (2.4%) 0 (0%) 1.20 0.27

13 (15.9%) 0 (0%) 8.45 0.004
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3/ Evaluation des troubles cognitifs

1/ Altérations cognitives (IMV aux BZD vs témoins) :

Les scores permettant 1’évaluation des troubles mnésiques ont été comparés entre le groupe

IMV aux BZD et le groupe témoin a TO et a T1 (Tableau 3). La méme comparaison a été

effectuée pour les scores évaluant les troubles attentionnels

Tableau n°3 Evaluation des troubles mnésiques

(tableau 4).

TO évaluation

T1 évaluation

IMV aux
IMV aux BZD  Témoins BZD Témoins
Cognitive test n=82 n=48 t-test P-value n=37 n=26 t-test P-value
BEARNI (/6) 1.97+£1.23 328+1.54 4.8 <0.0001 381+23 382+1.2 0.03 0.9
MoCA (/5) 26+1.5 36+1.5 32 0.002 424+1.1 4.4+0.9 0.6 0.54
MMSE (/3) 226+0.5 2.6+0.9 2.6 0.001 254+£05 2.69+0.6 1.06 0.28
Tableau n°4 Evaluation des troubles attentionnels
TO évaluation T1 évaluation
IMV aux
IMV aux BZD  Témoins BZD Témoins
Cognitive
test n=82 n=48 t-test P-value N=37 n=26 t-test P-value
MoCA (/6) 4.44+1.7 5+1.6 2 0.047 5.57+1.06 5.54+0.98 0.14 0.89
MMSE (/5) 226+1.82 264+1.87 2.6 0.01 43+1.3 39+1.8 1.8 0.28
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2/ Récupération cognitive :

La comparaison des scores entre le TO et le T1 au sein de chaque groupe était la suivante :

-Pour le groupe IMV aux BZD, les scores mnésiques du BEARNI et du MoCA présentaient une
différence statistiquement significative entre TO et T1 (BEARNI : t=-6.59 ; p<0.001 ; MoCA :
t=-5.4; p< 0.0001). Ce n’était pas le cas pour les scores mnésiques du MMSE (t=-1.92 ; p=
0.058).

-Chez les témoins, il y avait une différence statistiquement significative entre TO et T1 des
scores du MoCA (t=-2.01 ; p=0.049), mais pas pour le BEARNI ni le MMSE (BEARNI : t= -
1.70 ; p=0.09 ; MMSE : t=-0.38 ; p= 0.707).

Concernant les scores attentionnels, il y avait une différence statistiquement significative entre
TO et T1 pour le groupe IMV aux BZD (MoCA : t=-4.76 ; p< 0.0001 ; MMSE : t=-3.91 ; p=
0.0002)

Il n’y en avait pas pour le groupe témoin (MoCA : t=-1.92 ; p= 0.06 ; MMSE : t=-0.39 ; p=
0.70).
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IV - Discussion :

1/ Discussion des résultats
Cette étude est la premicre a mettre en évidence des troubles mnésiques et attentionnels chez

des patients suicidants aux BZD via des tests simples d’utilisation quotidienne.

Les résultats des différents tests montrent a TO des scores mnésiques et attentionnels
significativement plus faibles chez les sujets du groupe IMV aux BZD par rapport aux sujets
du groupe témoin. Ceci suggere la présence de troubles mnésiques et attentionnels chez les
sujets suicidants aux BZD dans les 24 a 48h apres leur admission aux urgences, mais également
la possibilit¢ de mettre en évidence ces troubles avec des tests d’évaluation simples. Ces
résultats sont comparables a ceux obtenus par Salles et al. (33) dans une étude publié¢e en 2017.
Ils ont inclus 47 patients admis aux urgences pour IMV et les ont répartis en 2 groupes : un
groupe IMV avec BZD (30 patients) et un groupe IMV sans BZD (17 patients). La mémoire et
I’attention de ces patients a été évaluée a partir du Questionnaire d’Auto évaluation de la
Mémoire (QAM), d’un test des 5 mots, du TMT-A et B et du WAIS au moment de I’évaluation
psychiatrique, aprés I’admission aux urgences. Une réévaluation du patient a été effectuée a
24h, consistant en une évaluation des souvenirs de I’entretien psychiatrique via un rappel libre
et un test de reconnaissance (Memory of Psychiatric assessment). Bien que les questionnaires
utilisés different des noétres, ils retrouvaient des troubles mnésiques et attentionnels
significativement plus ¢élevés dans le groupe IMV avec BZD. IlIs observaient également un
souvenir de I’entretien moindre chez les patients du groupe IMV aux BZD a 24h. Contrairement
a notre ¢étude, la récupération des fonctions cognitive n’a pas été évaluée. Ils mesuraient
cependant systématiquement la concentration plasmatique en principe actif au moment de
I’inclusion quand nous nous basions sur les déclarations du patient concernant la quantité
ingérée. Cette procédure peut étre a envisager pour une étude future et trouver une dose seuil.
En effet, beaucoup de patient ne se souviennent pas précisément de la quantité de médicaments

ingérée au moment du geste suicidaire.

Dans leur étude publiée en 2000, Verwez et al. ont quant a eux évalué 43 patients suicidants aux
BZD al’aide d’un test des 15 mots et d’une évaluation de la vigilance. Ces tests ont été pratiqués
dans les 24h (J1) apres ’admission aux urgences et 24h plus tard (J2). Les résultats des deux
passations ont été comparés. Ils retrouvaient des scores d’évaluation mnésique plus faibles a J1
qu’a J2, indépendamment de la sédation, suggérant une altération des fonctions mnésiques dans

les suites d’une IMV aux BZD. Ces résultats sont une fois de plus comparables a notre étude,

31



cette derni¢re ayant I’avantage d’un effectif plus important et I’utilisation d’un groupe controle.

Nous avons retrouvé une différence significative des scores attentionnels du groupe IMV aux
BZD entre TO et T1, suggérant une évolution favorable de cette fonction a distance de 'IMV.
Les résultats sont plus hétérogénes pour ce qui est de I’évolution des troubles mnésiques. D’une
part, I’évolution des scores mnésiques au MMSE entre TO et T1 chez les sujets du groupe IMV
aux BZD n’était pas significative, ce qui différe des résultats des 2 autres tests. D’autre part,
I’évolution entre TO et T1 des scores mnésiques du MoCA chez les sujets du groupe témoin
¢tait significative, ce qui différe également des résultats des autres tests. Ces contradictions
peuvent étre liées aux outils utilisés. Concernant le MMSE, sa sensibilité étant modérée (75%),
il est réputé pour ne pas étre adapté a I’évaluation des troubles cognitifs 1égers. De plus, avec
son rappel constitu¢ de seulement 3 mots, il pourrait étre trop imprécis pour cette situation
clinique, une simple erreur faisant perdre 1/3 des points attribués au score. En ce qui concerne
I’amélioration des scores du MoCA pour le groupe témoin, ce résultat n’est pas en accord avec
les résultats obtenus par le MMSE et le BEARNI. Le MoCA ne disposant que d’une liste de
mots, il est possible que cela ait généré un effet d’apprentissage (53). Ces résultats pourraient
¢galement avoir été influencés par le nombre ¢levé de perdus de vue et de ce fait par le faible

effectif évalué.

2/ Limites

Ces résultats sont a nuancer du fait de différentes limites :

-La principale est liée au nombre important de perdus de vue. Plus de la moiti¢ des patients
¢valués a TO ne se sont pas présentés lors de la réévaluation a T1. Cela a trés probablement
impacté nos résultats concernant la récupération des fonctions mnésiques et attentionnelles.
Une autre hypothese est que la motivation du patient a participer a une étude nécessitant deux
sessions d’évaluation cognitive ait pu s’émousser entre la premiére rencontre et la réévaluation,
ce qui pourrait avoir conduit a des annulations de RDV. La réalisation d’un rappel téléphonique
entre I’inclusion et la réévaluation, voire I’envoi d’un courrier rappelant 1’objectif de la
recherche, le déroulement de 1’étude et la date du RDV pourraient aider a limiter le nombre de

perdus de vue (54,55).

- Une autre limite concerne 1’absence de validation dans la littérature des tests utilisés dans les

troubles cognitifs induits par les BZD. Il n’existe cependant a ce jour aucun test de référence
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pour cet usage. Nous notons au contraire une grande hétérogénéité des tests employés au sein

de la littérature.

- Concernant les caractéristiques de notre population, nous avons pu observer une hétérogénéité
de certains paramétres. On note chez les sujets du groupe IMV aux BZD, d’une part une
fréquence plus importante d’ATCD psychiatriques et de suivi psychiatrique en cours, d’autre
part une fréquence supérieure de prise de BZD, d’hypnotiques et d’antidépresseurs a domicile.

Ces différences pourraient avoir impacté nos résultats.

Le nombre élevé de suivis en cours suggere la présence de pathologies psychiatriques pouvant
étre pourvoyeuses de troubles cognitifs. En ’occurrence, la dépression peut étre a I’origine de
troubles cognitifs avec une atteinte de la mémoire a court terme, de 1’attention et des fonctions
exécutives (56-59), et est fréquemment associée a des gestes suicidaires. Pu et al. évoquent un
lien direct entre troubles cognitifs et idées suicidaires (60). Shih et al. trouvent une fréquence
plus ¢levée de TS chez des patients déprimés traités par BZD (61).Cette observation pourrait
étre directement liée aux troubles cognitifs induits par les BZD. La prévalence des troubles
dépressifs chez les suicidants étant ¢levée, il semble cependant difficilement envisageable de

les éliminer.

-Une autre limite concerne 1’hétérogénéité des doses ingérées. La dose moyenne était de 143
mg eq diazépam mais allait de 5mg a 880mg et reposait sur les déclarations du patient. Certains
patients inclus dans le groupe IMV aux BZD pourraient donc avoir déja eliminé la BZD ingérée
au moment de la premiére évaluation. Cela pourrait avoir impacté nos résultats dans le sens

d’une sous-estimation des troubles mnésiques dans le groupe IMV aux BZD.

-Un dernier point concerne le délai choisi pour la réévaluation a T1. Celui-ci a été défini de
facon arbitraire et était assez large (4 a 14j). Cela a permis une plus grande flexibilité et ainsi
de faciliter les inclusions. Cependant, cela diminue la comparabilité des évaluations a T1 et

pourrait impacter les résultats concernant notre objectif secondaire.

3/ Perspectives/ Implications

Cette étude suggere I’intérét de I’évaluation des fonctions mnésiques et attentionnelles aux
urgences chez les suicidants aux BZD. Un score trop faible justifierait de différer 1’entretien
psychiatrique afin que celui-ci ait lieu dans des conditions optimales, permettant ainsi de

minimiser le risque de récidive. Disposer d’un outil adapté a I’'urgence permettant d’effectuer
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une évaluation rapide et fiable est d’autant plus nécessaire que cette population, en crise au
moment de la prise en charge, présente une compliance trés variable. Un test trop long ou

complexe serait donc difficilement réalisable.

Il est fréquent qu’apres une tentative de suicide, le patient ne suive pas les recommandations
faites par le psychiatre et ne se présente pas au RDV proposé. Cependant, on peut supposer que
les troubles induits par les BZD participent a cette observation. L hypothése que nous pouvons
formuler est que le patient oublie le RDV fixé du fait des troubles mnésiques induits par la
substance. Comme 1’ont montré Verwey et al., 50% des patients ne reconnaissent pas le
psychiatre qu’ils ont vu quelques jours auparavant (16) et 30% d’entre eux oublient les

recommandations faites par le psychiatre, aprés une IMV aux BZD (52).

Il serait intéressant d’identifier le test le plus adapté a cette situation clinique. Les tests utilisés
dans notre étude sont faciles, rapides, et freqguemment utilisés en pratique courante, mais aucun
des trois n’est validé dans 1’évaluation des troubles cognitifs apres intoxication aux BZD. 1l
pourrait étre envisagé de les comparer a des tests neuropsychologiques plus élaborés.
Malheureusement, la faisabilit¢ de ce type de travail pourrait étre rendue difficile par la

fatigabilité des sujets concernés et un éventuel manque de compliance.

Il serait également intéressant d’affiner les délais nécessaires a la récupération des fonctions
mnésiques en effectuant une réévaluation plus précoce, adaptée a la demi-vie de la substance
ingérée. Cela donnerait plus de visibilit¢ concernant le pronostic du patient suicidant arrivant
aux urgences, en termes de temporalité¢ pour effectuer I’évaluation psychiatrique dans des

conditions optimales.
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V - Conclusion :

Cette étude a mis en évidence la présence de troubles mnésiques et attentionnels dans les 24 a
48h suivant la prise de BZD, a I’aide de tests simples et rapides. En pratique courante, plusieurs
outils de dépistage rapide pourraient étre utilisés. Il serait cependant intéressant de comparer
leurs caractéristiques psychométriques, et éventuellement de développer un outil spécifique

adapté a cette situation clinique.

Nous avons également observé une amélioration des scores mnésiques et attentionnels dans les
4 a 14 jours. Cela suggere une récupération rapide des capacités cognitives du patient apres
¢limination des BZD ingérées. Il serait intéressant d’affiner ce délai afin de mieux définir la

temporalité nécessaire a 1I’évaluation des patients suicidants aux BZD.

Comme nous I’avons explicité, ces troubles cognitifs impactent directement la prise en charge
des patients au quotidien, notamment en termes de risque de récidive. Il semble nécessaire
qu’une attention y soit portée en pratique courante, ce qui pourrait permettre d’effectuer les
entretiens psychiatriques chez les suicidants dans de meilleures conditions et ainsi minimiser le

risque de récidive suicidaire qui est, rappelons-le, un probléme de santé publique.
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ANNEXES :

Equivalences en benzodiazépines :

bernzo.org.uk : Bernmodiazepine Equivalence Table httpffwww_bermn. ong.uk'bzequie. htm

= back - Exit frame - back to frame - www bénzo org.uk »

bemzo.0v gk

BENZODIAZEPINE EQUIVALENCE TABLE
(Berzodazepine Equvalency Tabie)

Revised April 2007

1sur3

This Benzodiazepine Equivalence Table iz based on the extensive ressarch and dinical
experience of Professor C Heather Ashton, DM, FRCP, Emeritus Professor of Clinical
Psychopharmacology at the University of Newcastle upon Tyne, England. Sources: NRHA
Drug Mewsletter, April 1985 and Benzodiazepines: How they Work & How bo Withdraw
(The Ashton Manual), 2002. The approximate equivalent doses to 10mg diazepam

(Valium) are given.

For a discussion of half-lives and equivalendes see also the Benzo FAQ document.

Half-life (hrs)? Approximately Mark
Benzodiazepines! [active Equivalent Aim®
metabolite] Oral dosages {mg]!
Alprazolam
(Xanax, Xanor, Tafil) 612 0.5 a
Bromazepam ~
(Lexotan, Lexomil}) 10-20 6 a
E&fﬂ:ﬁ?‘am'* 5-30 [236-200] 25 a
ﬁ:':lb:::;s 12-60 20 ae
Clonazepam
18-530 0.5

(Klonopin, Rivotril)® 2
Clorazepate
[Tranxena)} [35-200] 15 a
Diazepam
(Valiumm) 20-100 [26-200] 10 a
Estazolam
(ProSom, Nuctalon) 10-24 1-2 h
;:';::;Tm 18-26 [36-200] 1 h
?DL:IHr::rF::;n [40-250] 15-30 h
Halazepam
(Paxipam) [30-100] 20 a

01022010 18:48
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Résumé de I'article pour ’APA :
Cognitive impairments in patients who attempted suicide with benzodiazepines

J. Thilliez (1), B. Angerville (1, 2, 3), V. Barbier (1), C. Croiset (1), M. Naassila M. (2,3), C.
Lalanne (1), A. Dervaux (1, 2, 3)

(1) Service de Psychiatrie et Addictologie de liaison. CHU Sud, 80054 Amiens, France.

(2) Universit¢ de Picardie Jules Verne. Groupe de Recherche sur 1’Alcool et les

Pharmacodépendances (GRAP) INSERM U1247, France.
(3) Institut de Psychiatrie (CNRS GDR 3557), Paris, France.

Background: More than 60% of suicides attempts are deliberate self-poisoning by psychotropic
drugs. Benzodiazepines use induces anterograde amnesia and attention disorders which may
happen even at therapeutic doses (Salles et al. 2017). Verwey et al. (2000) found that less than
half of the patients recognized the psychiatrists and knew that they were the ones they had
spoken to the day before (Verwey et al. 2000). The objective of the present study was to assess
memory and attention impairments linked to benzodiazepines overdoses in patients who made

suicidal attempts using simple tools.

Methods: A group of patients who made suicide attempts using benzodiazepines overdoses was
compared to a group of patients who made suicide attempts using other medications or without
medications. Patients with psychotic disorders and mania, current drug use disorders were
excluded of the present study. Memory and attention impairments were assessed using the
memory and attention items from the Mini-Mental State Exam (MMSE), Montreal Cognitive
Assessment (MoCA, Ridley et al. 2018), and Brief Screening Tool for Alcohol-Related
Neuropsychological Impairments (BEARNI) (Ritz et al. 2015) within 48 hours after the suicidal
attempts (TO). The patients were re-assessed within four to 14 days after the first assessment

(T1).

Results: Sixty-one patients who made suicide attempts using benzodiazepines were included in
the study (mean age: 42.8 +£15.5 years; 74% of the patients were female). The mean diazepam
equivalent dose of benzodiazepine was 131 +2.4 mg. They were compared to 36 controls
patients (mean age: 35.4 +£14 years; 61% of the control patients were females). Fifty-four
patients (89%) who made suicide attempt using benzodiazepines and 22 controls patients (61%)

presented psychiatric histories (t = 2.7, p=0.005). At TO, MMSE orientation to place item mean
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score, MMSE attention and calculation item mean score, MMSE recall item mean score, and
BEARNI delayed verbal memory item mean score were significantly lower in the group of
patients who made suicide attempts using benzodiazepines overdoses compared to the group of
control patients (respectively: 4.37 £0.81 vs 4.83 £0.37; t = -3.14; p=0.002; 3.22 £1.92 vs 3.97
+1.69; t =-1.91; p=0.05; 2.21 £0.93 vs 2.58 £0.6; t = -2.12; p=0.03, 2.21 £0.93 vs 2.58 £0.6; t
= -2.12; p=0.03). At T1, there was no difference between the two groups regarding the mean
scores of memory and attention items of the MMSE, of the MoCA and of the BEARNI.

Conclusions: The results of the present study suggest that patients who made suicide attempts
using benzodiazepines present significant memory and attention impairments within 48 hours
after suicide attempts, compared to control subjects. These impairments may be assessed in
clinical practice using simple tools, such as MMSE, MoCA, and BEARNI and may be taking

into account during the emergency psychiatric examination.

Keywords: benzodiazepines, suicide attempts, attention, memory
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I. CONTEXTE

Plus de 60% des tentatives de suicide (TS) sont réalisées par des intoxications médicamenteuses volontaires (IMV) avec des médicaments psychotropes, en particulier des

b iazé Les b i induisent des troubles de I'attention et de la mémoire antérograde, méme a p logies thérapeutiques. Ces troubles altérent la qualité
de I’entretien psychiatrique réalisé aux urgences [Salles 2017]. Dans ce contexte Verwey et al. [2000] ont retrouvé que la moitié des patients ne reconnaissent pas le
psychiatre avec lequel ils s’étaient entretenus la veille et un tiers ne se souvenaient pas des recommandations faites pendant I’entretien.

Il. OBJECTIFS
- Evaluer les troubles mnésiques et attentionnels, par des tests cognitifs simples, aux urgences, chez les patients ayant réalisé une IMV aux benzodiazépines.
- Evaluer une potentielle récupération de ces troubles, par les mémes tests a distance de I'lMV.

. METHODES

- Un groupe de patients ayant réalisé une IMV aux benzodiazépines (n = 61, age moyen = 42,8 £ 15,5 ans, 74% de sexe féminin) a été comparé a un groupe témoin de patients
ayant réalisé une tentative de suicide sans benzodiazépines (n = 36, age moyen = 35,4 + 14 ans, 61% de sexe féminin).

- 89% des patients du groupe IMV benzodiazépines et 61% des patients du groupe témoin avaient au moins un antécédent psychiatrique.

- Critéres d’exclusion: présence d’un trouble psychotique, d’un accés i d’une d d aux opi; et/ou au is ou de troubles cognitifs préexistants.

- La mémoire et | ion ont été é ées a I'aide des items Orientation, Apprentissage, Attention-calcul et Rappel du Mini-Mental State Examination (MMSE), des items
Mémoire verbale et Mémoire verbale différée du Brief Screening Tool for Alcohol-Related Neuropsychological Impairments (BEARNI) [Ritz 2015] et des items
Visuospatial/Exécutif, Mémoire, Attention et Rappel du Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

- Les patients ont été évalués moins de 48h aprés leur TS (TO) et réévalués entre 4 et 14 jours (T1).

. RESULTATS

- Dans le groupe IMV aux benzodiazépines, la dose moyenne utilisée lors de la tentative de suicide était de 131,2 + 2,4 mg d’équivalent diazépam.

- A TO: Le groupe IMV aux benzodiazépines présentait des scores au MMSE significativement plus bas que le groupe témoin : 4,37 £ 0,81 vs 4,83 * 0,37; t = -3,14; p=0,002 pour
Porientation spatiale, 3,22 + 1,92 vs 3,97 1,69 ;t =-1,91 ; p = 0,05 pour I’attention et calcul et 2,21 £ 0,93 vs 2,58+ 0,6 ; t =-2,12 ; p = 0,03 pour le rappel et des scores au
BEARNI significativement plus bas que le groupe témoin : 2,15+ 1,2vs 3,4%1,5; t=-4,7 ; p <0,0001 pour la mémoire verbale différée.

-ATL1l: Legroupe IMV aux benzodiazépines ne présentait pas de différence significative au MMSE, au BEARNI et au MoCA par rapport au groupe témoin.

- Entre TO et T1 le groupe IMV aux benzodiazépines présentait des différences significatives sur le MMSE, le MoCA et le BEARNI (Tableau 1) et le groupe témoin ne présentait
pas de différence significative sur le MMSE (en dehors de I'orientation spatiale), le MoCA et le BEARNI (tableau 2).

IV. CONCLUSIONS

Cette étude a retrouvé des troubles cognitifs et mnésiques dans les 48 premiéres heures aprés une IMV aux benzodiazépines, comme dans les études antérieures, mais ici
évalués avec des outils simples. Entre 4 et 14 jours, les tests étaient comparables a ceux du groupe témoin.

Il est né ire de tenir pte de ces tre qui altérent I’évaluation psychiatrique aux urgences, en retardant le moment de I’évaluation initiale.
Tableau 1 : Scores MMSE, MoCA et BEARNI dans le groupe Tableau 2: Scores MMSE, MoCA and BEARNI dans le groupe
IMV aux benzodiazépines temoin
To T t p T i ! P
. . MMSE orientation temporelle
MMSE orientation temporelle
(sur 5) : scores moyens + ET 4,63 £0,97 4,93+0,24 -7 NS (sur 5) : scores moyens + ET 4,86 + 0,35 4,95 +0,23 -1,03 NS
MMSE orientation spatiale (sur 5) : scores MMSE orientation spatiale (sur 5) : scores
moyens £ ET 4,42 £0,79 4,96 0,17 -3,86 0,0002 moyens + ET 4,72 £0,42 5,00 0,17 -2,48 0,01
MMSE apprentissage (sur 3) : scores MMSE apprentissage (sur 3) : scores
moyens + ET 2,90 +£0,66 3,000 -0,99 NS moyens + ET 3,000 3,00+ 0 0 NS
MMSE attention et calcul (sur 5) : scores MMSE attention et calcul (sur 5) : scores
moyens + ET 312+1,99 4,3+1,53 -2,69 0,008 moyens + ET 4,00 +1,69 3,86 + 1,90 0,25 NS
MMSE rappel (sur 3) : scores moyens + ET 215+ 0,07 242 40,66 1,33 NS MMSE rappel (sur 3) : scores moyens + ET 259+ 0,50 2634040 030 NS
MoCA visuospatial/exécutif (sur 5) : scores MoCA visuospatial/exécutif (sur 5) : scores
moyens + ET 3,34+150 4,30+0,98 -3.29 0,001 moyens + ET 3,83+1,48 3,90+ 1,54 -0,18 NS
MoCA attention (sur 6) : scores moyens + . i
ET 449+160 539+110 -2,86 0,005 MoCA attention (sur 6) : scores moyens £ET g4, 155 5354125  -0,92 NS
MoCA rappel (sur 5) : scores moyens + ET 2474185 330212 1,89 NS MoCA rappel (sur 5) : scores moyens + ET 2,80 + 2,20 3,27 +2,20 0,78 NS
BEARNI mémoire différée (sur 6) : scores BEARNI mémoire différée (sur 6) : scores
moyens + ET 2,22+1,26 343+1,26 -390  0,0002 moyens + ET 340+141  402:119  -153 NS
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Résumé :
Introduction: Plus de 60% des tentatives de suicide (TS) sont des intoxications médicamen-
teuses volontaires (IMV), notamment avec des benzodiazépines (BZD). Celles-ci induisent des

troubles cognitifs pouvant altérer la qualité de 1’entretien psychiatrique réalisé aux urgences.

L’objectif principal était de mettre en évidence ’altération des capacités mnésiques et atten-

tionnelles a 1’aide d’outils de mesure simples chez des patients suicidants aux BZD.

Matériel et Méthodes: Nous avons inclus des patients suicidants pris en charge aux urgences
du CHU d’Amiens et les avons répartis en 2 groupes en fonction de la prise ou non de BZD. Ils
ont été évalués dans les 24 a 48h aprés leur TS (TO) et réévalués entre 4 et 14 jours (T1). La
mémoire et Iattention ont été évaluées a I’aide des items Apprentissage, Attention-calcul et
Rappel du MMSE, des items Mémoire verbale et Mémoire verbale différée du BEARNI et des
items Mémoire, Attention et Rappel du MoCA.

Résultats: 82 patients ont été inclus dans le groupe IMV aux BZD (age moyen=41,8+15,2 ans,
74% de femmes) et 48 dans le groupe témoin (dge moyen=36+15.1 ans, 61% de femmes). A
TO, les scores du groupe IMV aux BZD étaient significativement plus bas que ceux du groupe
témoin pour la mémoire (BEARNI: t=4.8, p<0.001 ; MoCA: t=3.2, p=0.002; MMSE: t=2.6,
p=0.001) et I’attention (MoCA: t=2, p=0.047, MMSE: t=2.6, p=0.01). A T1, aucune différence

significative n’a été retrouvée entre les groupes.

Conclusion: Cette étude a retrouvé des troubles mnésiques et attentionnels dans les 24 a 48h
suivant la prise de BZD, ainsi qu’une normalisation de ces fonctions cognitives entre 4 et 14

jours apres le geste, a I’aide de tests simples et rapides.

Mots clé : Benzodiazépines, tentative de suicide, troubles mnésiques et attentionnels
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Abstract :
Introduction: More than 60% of suicide attempts (SA) are Deliberate self-poisoning (DSP), in
particular with benzodiazepines (BZD). These induce cognitive disorders which can alter the

quality of the psychiatric interview carried out in the emergency room.

The main objective was to highlight the impairment of memory and attention skills using simple
measurement tools in patients with BZD suicide.

Materials and Methods: We included suicidal patients treated in the emergency department
of the Amiens CHU and divided them into 2 groups according to whether or not they took BZD.
They were assessed within 24 to 48 hours after their SA (T0) and reassessed between 4 and 14
days (T1). Memory and attention were assessed using the Learning, Attention-calculus and
MMSE recall items. , BEARNI Verbal Memory and Deferred VVerbal Memory items and MoCA

Memory, Attention and Recall items.

Results: 82 patients were included in the DSP group with BZD (average age = 41.8 + 15.2
years, 74% of women) and 48 in the control group (average age = 36 = 15.1 years, 61% of
women ). At TO, the DSP group scores for BZD were significantly lower than those for the
control group for memory (BEARNI: t =4.8, p <0.001; MoCA: t=3.2, p =0.002; MMSE: t =
2.6, p = 0.001) and attention (MoCA: t =2, p = 0.047, MMSE: t = 2.6, p = 0.01). At T1, no

significant difference was found between the groups.

Conclusion: This study found memory and attention problems within 24 to 48 hours after tak-
ing BZD, as well as a normalization of these cognitive functions between 4 and 14 days after

the gesture using simple and rapid tests.

Keywords: Benzodiazepines, suicide attempt, memory and attention problems
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