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Introduction historique et 
définition



Catatonie ou syndrome catatonique

• Syndrome psycho-moteur

• Généralement = aigu

• Étiologie psychiatrique et non-psychiatrique

• Prévalence estimée à 10 % en population psychiatrique

• Enfance -> personne âgée

• Symptômes moteurs (ex : stupeur, catalepsie, flexibilité cireuse)

• psycho-comportementaux (négativisme, mutisme, 

écophénomènes)

• affectifs (ex : agitation, anxiété, incontinence émotionnelle, 

impulsivité) 

• parfois neurovégétatifs



Présentation clinique



12 signes « psychomoteurs » 

• Stupeur 
• Négativisme
• Mutisme
• Agitation
• Grimaces
• Catalepsie
• Prise de posture
• Flexibilité cireuse
• Maniérismes
• Stéréotypies
• Écholalie
• Échopraxie

• Plus de 3 signes = syndrome 
catatonique (DSM5)

• Travaux de Peralta et al.



Phénoménologie de la catatonie

• Interaction entre différentes familles de signes 

• Signes moteurs : « difficultés au démarrage et à l’arrêt d’un mouvement »  
• Catalepsie, mutisme, stéréotypie

• Signes frontaux : « dépendance à l’environnement »
• Échophénomènes, comportement d’utilisation, attitude d’aimantation

• « Conducteur de voiture n’ayant plus accès ni au volant, ni aux pédales » 
(P. Thomas) 



Signes moteurs

Signes frontaux

Stupeur Agitation

Patient A

Patient B

• Présentation hétérogène d’un 
patient à l’autre : 
• Patient A
• Patient B

• Signes fluctuants : 
• Constants mais aussi fluctuants
• Répéter les examens cliniques

Hétérogénéité clinique



Évaluation sémiologique pratique de la catatonie

Présence d’un signe catatonique

Passer en revue la liste des 12 signes

Au moins 3 signes = SYNDROME CATATONIQUE

Évaluation complète et quantitative = échelle de Bush-Francis





Catatonia.fr

• https://youtu.be/i9zEJM_OWzE

• https://www.catatonia.fr/outils-daide-au-diagnostic

• https://www.urmc.rochester.edu/psychiatry/divisions/collaborative-
care-and-wellness/bush-francis-catatonia-rating-scale.aspx

https://www.catatonia.fr/outils-daide-au-diagnostic
https://www.catatonia.fr/outils-daide-au-diagnostic
https://www.urmc.rochester.edu/psychiatry/divisions/collaborative-care-and-wellness/bush-francis-catatonia-rating-scale.aspx


Épidémiologie



• Prévalence moyenne globale : 9,2% tous troubles confondus

• Pas de différence significative dans le temps (1935-2017)

• Variations selon l'affection sous-jacente :
• Schizophrénie : 4-67%
• Troubles de l'humeur : 14-71%
• Autres affections médicales : 4-46%

• Facteurs expliquant les variations :
• Définition du syndrome catatonique
• Outils de diagnostic utilisés
• Groupes de patients étudiés (ex : 24% chez patients traités par ECT)

Prévalence

Solmi et al., 2018



• Généralement favorable si prise en charge précoce

• Dépend du trouble sous-jacent (meilleur pour troubles de l'humeur)

• Durée de maladie, mutisme, hallucinations = mauvaise réponse au 
lorazépam

• Flexibilité cireuse = meilleure réponse au lorazépam

• Âge jeune et signes neurovégétatifs = bonne réponse à l'ECT

Pronostic & mortalité

Quilès & Amad, 2024



• Pas de chiffres précis mais mortalité élevée

• Risque accru chez sujets âgés en cas de délai d'identification

• Risque de complication et mortalité plus élevé dans catatonie 
associée à schizophrénie

• Catatonie maligne : mortalité jusqu'à 100% sans traitement, 10% 
malgré ECT

Pronostic & mortalité

Quilès & Amad, 2024



Physiopathologie



• Relativement mal connue

• Altération du contrôle moteur (ganglions de la base, cortex moteur, 
cortex orbito-frontal)

• Anomalies fréquentes à l'imagerie cérébrale (substance blanche)

• Hypoperfusion des ganglions de la base et cortex 
frontal/temporal/orbital

Physiopathologie

Haroche et al., 2020



• Réaction importante aux benzodiazépines -> dysfonctionnement 
GABA-ergique

• Trois théories principales : 
• Hypoactivité dopaminergique
• Hypoactivité GABA-ergique
• Hyperactivité glutamatergique

Déséquilibre neurotransmetteurs



Hypoactivité 
dopaminergique



Étiologie



Calcul d’après Caroff et al. 2004



Psychiatriques (75-80%) Non psychiatriques (20-25%)

Encéphalites Encéphalopathies Autres Causes

troubles de l’humeur 
(bipolarité, trouble 

unipolaire) +++

trouble schizo-affectif

schizophrénie

autisme

état de stress aigu

Trouble Obsessionnel 
Compulsif

Syndrome de Gilles de la 
Tourette

infectieuses (HSV1, 
Syphilis, VIH, VHB, VHC)

Auto-immune (encéphalite 
d’Hashimoto, limbique à 
anticorps anti NMDAr)

Néoplasiques

inflammatoire (poussée de 
sclérose en plaques, 

neurolupus)

spongiforme (maladie de 
Creutzfeldt-Jakob, 

insomnie fatale familiale)

métaboliques (acido-
cétose, hyponatrémie 

sévère),

carentielles (B12, Folates)

toxiques (alcool, cocaïne, 
médicamenteuse)

liée à une maladie 
neurométabolique 

(maladie de Niemann Pick 
de type C, maladie de 

Wilson, 
Hyperhomocystéinémie, 

porphyrie, xanthomatose, 
anomalie du cycle de 

l’urée)

Démences

traumatisme crânien

tumeurs cérébrales

épilepsie

Infarctus (lobes pariétaux, 
temporaux, thalamiques)

Sevrage (benzodiazépines, 
clozapine)

Syndrome de Di Georges



Bilans cliniques et paracliniques



Examen clinique

• Catatonia examination
• Observe indirectly (stupor, posturing, mannerism, stereotypy, psychomotor agitation, grimacing, 

consistency)
• Offer to shake hands (ambitendence indecisive, hesitant movements). If no ambitendence, offer 

hand again instructing patient not to take it.
• Attempt to engage in conversation (mutism, echolalia, repetitive speech).
• Scratch head in an exaggerated manner and observe for echopraxia
• Assess tone asking the patient to keep arm loose (waxy flexibility, catalepsy, Gegenhalten).
• Ask the patient to hold their arms out and to keep them in place. Attempt to raise their arms 

(Mitgehen).
• Check charts (autonomic abnormality and reduced oral intake).

• Other systems
• Temperature, blood pressure, heart rate
• Neurological/respiratory/cardiovascular examination
• Pressure sites – heels, occiput, lower back, buttocks, hips, shoulders, elbows (for pressure sores)

Rogers & Amad, 2020



Histoire de la maladie

• Antécédents des caractéristiques catatoniques
• Prise alimentaire récente
• Recherche de troubles mentaux sous-jacents, notamment d'un trouble de 

l'humeur ou schizophrénie 
• Recherche de troubles non psychiatriques sous-jacents, tels qu'une infection 

récente, des convulsions, des vertiges, des troubles visuels, des 
engourdissements
• Antécédents médicaux, comprenant : a. Épilepsie b. Autres troubles 

neurologiques c. Maladies auto-immunes
• Historique des médicaments, y compris tout changement récent et l'utilisation de 

drogues
• Historique sexuel (si approprié), évaluant le risque de VIH et de syphilis



Examens paracliniques : Bilan sanguin

• hémogramme,
• ionogramme sanguin, urémie, 

créatininémie,
• glycémie,
• bilan thyroïdien,
• dosages des vitamines B1, B6, B9, 

B12, D, PP
• bilan hépatique
• albuminémie, pré albuminémie
• VS, CRP
• PTH

• CPK,
• électrophorèse des protéines 

plasmatiques
• cortisolémie à 8h, cortisolurie des 24h
• dosages sériques médicamenteux,
• sérologies VIH, syphilitique, VHB, VHC
• recherche de toxiques urinaires,
• recherche d’anticorps anti-nucléaires
• cuprémie, cuprurie, céruléosplasmine
• Bilans 2ème ligne

Quilès & Amad, 2024



Examens paracliniques : autre

• Imagerie cérébrale, de préférence une IRM

• EEG en cas de suspicion d’épilepsie

• une ponction lombaire en cas de suspicion d’encéphalite (notamment 
en présence d’une fièvre ou de crises convulsives ayant précédées le 
syndrome catatonique)



Focus sur l’IRM

• Cohorte 60 patients

• 85% d’anomalies (atrophies, SB)
• A) atrophie corticale
• B) hypersignaux FLAIR périventriculaires
• C) hypersignaux FLAIR + séquelles

ischémiques pariétales
• D) Lésions bipallidales, caractéristiques d’une 

intoxication au monoxyde de carbone 



exemple clinique

• Jeune patient de 19 ans

• Multinodular and vacuolating 
neuronal tumor (MVNT)

• Incidentalome



exemple clinique

• Patiente de 60 ans

• Antécédents de dépression mal 
caractérisés

• Aux urgences : syndrome 
catatonique, pancytopénie et 
hypoB12

• IRM : sclérose combinée de moelle 
sur une carence en Vit. B12 / lesion 
inflammatoire -> TEP corps entier -
> lésion cancéreuse utérine



Traitements



Prévention et traitement des complications

• Plus la catatonie prise en charge tôt plus évolution favorable

• Complications graves : TVP, escarres, contractures musculaires, 
déshydratation, dénutrition, épuisement

• Approche multidisciplinaire supervisée par un psychiatre (infirmier, 
kiné, diététicien) 



Sienaert et al., 2015



Premières étapes

• Évaluer la iatrogénie

• Recommandation : arrêt des antipsychotiques car maintien ou 
aggravation des symptômes catatoniques, augmentation du risque de 
SMN

• Ambiguïté sur le rôle des AP : inefficaces mais certains AP 2ème

génération -> impact favorable : faible effet agoniste GABA-ergique +  
stimulation dopaminergique PFC ?

Quilès & Amad, 2024



Challenge tests : Lorazepam challenge test

• Réponse aux différents challenge test : prédiction d’une réponse positive aux benzodiazépines. 
Absence de réponse ou réponse transitoire : ECT

• Évaluer les caractéristiques catatoniques de base en utilisant un instrument standardisé tel que 
l'échelle d'évaluation de la catatonie de Bush-Francis.

• Administrer du lorazépam 1 – 2 mg IV, ou 1 – 2 mg IM, ou 2 mg par voie orale.

• Réévaluer les caractéristiques catatoniques :
• après 5 minutes (lorazépam IV)
• 15 minutes (lorazépam IM)
• 30 minutes (lorazépam oral)

• Une réponse positive est considérée comme une réduction de 50 % du score sur un instrument standardisé d'évaluation de la 
catatonie.

• • S'il n'y a pas de réponse positive, envisager un nouveau test et réévaluer.

Rogers et al., 2023



Les challenge tests : Zolpidem

• Challenge test au zolpidem

• 10 mg -> évaluation 30 minutes plus tard

Thomas et al., 1997



Principes généraux du traitement

• Commencer le traitement rapidement (le retard est associé à une 
moins bonne réponse au traitement)

• 3 aspects :
• Traitement spécifique pour la catatonie
• Traitement de la condition sous-jacente
• Prévention/traitement des complications de la catatonie

• Traitement de première intention : benzodiazépines et/ou ECT 
(électroconvulsivothérapie)

Rogers et al., 2023



Benzodiazépines

• Traitement de choix de la catatonie : lorazepam

• Benzodiazépines = agonistes GABA-A

• 8 à 24mg / jr = habituel et bien supporté

• Rémission dans 70 à 80 % des cas

• Si dose élevée : surveillance 

• Quand rémission : diminution lente et prudente du traitement (rechute si trop brutal)

Rogers et al., 2023



L’électroconvulsivothérapie (ECT)

• Si échec du challenge test ou si absence 
d’amélioration rapide avec 
benzodiazépines

• Si pronostic vital engagé (catatonie 
maligne)

• Placement des électrodes en général = 
bitemporal, au moins deux fois par 
semaine

• Traitement par lorazepam à adapter en 
fonction de l’ECT mais à maintenir

Leroy et al., 2018



Traitement du trouble sous jacent

• Recommandations selon le trouble

• Utilisation des antipsychotiques controversée peuvent être indiqués
pour troubles psychotiques sous jacent, mais risque SMN

• Si des AP sont nécessaires : 
• Atypiques
• Faible affinité / blocage D2 (quetiapine, olanzapine, clozapine) or agonisme

partiel (aripiprazole)

Sienaert et al., 2014
Rogers & Amad, 2020



Autres médicaments

• Niveau de preuve faible

• Antagonistes du glutamate (amantadine, memantine)

• Utilisation controversée des antipsychotiques atypiques

• Autres agents : anticonvulsivants (carbamazépine, valproate), 
bromocriptine

Rogers et al., 2023
Quilès & Amad, 2024



Conclusion



Test positif

• Suspicion de catatonie
ou
• Présence d’un signe catatonique

Arrêt des antipsychotiques

• Hospitalisation
• Prévention et traitement des complications
• Évaluations cliniques et paracliniques
• Traitement du trouble sous jacent
• Si nécessité AP, précaution, stabiliser au 

mieux les signes catatoniques
• Surveillance clinique et biologique

• Traitement par lorazepam 1 à 
2.5 mg per os (1 à 2mg IV) 
toutes les 4 à 12 h avec 
augmentation progressive

• Si lorazepam IV non 
disponible  : diazépam IV 
envisageable (ex: 10 mg 3 à 4 
fois/jour)

Traitement par ECT

Quand échec de l’ECT ou quand 
absence d’accès à l’ECT : 
• Antagoniste NMDA
• Anticonvulsivants 

• Mesure des paramètres vitaux
• Évaluation de la sévérité avec la BFCRS

Si échec

Si échec

• Catatonie secondaire à un sevrage en 
benzodiazépines : reprendre les 
benzodiazépines

• Catatonie secondaire à un sevrage en 
clozapine : reprendre la clozapine

Thérapeutique Autres mesures à réaliser en parallèle

Screening des 12 signes

Doute diagnostic

Challenge test : 
lorazepam ou zolpidem

si ≥ 3 signes

Diagnostic de catatonie

Prise en charge

Diagnostic 

• Si catatonie maligne (anomalies 
végétatives)

Situations spécifiques

Quilès & Amad, 2024



• Catatonie = syndrome moteur grave

• Fréquent (10 % en service de psychiatrie)

• Critères diagnostics précis

• Mais malgré tout mal reconnu en pratique et mal connu d’un point de 
vue médical et scientifique



• Pronostic favorable si : diagnostic précoce, prise en charge précoce et 
traitement adéquat

• La prévention des complications = crucial dans le cadre d’une approche 
multidisciplinaire

• Dans 70 à 80 % des cas : le lorazépam conduit à la rémission du syndrome

• Si les benzodiazépines sont inefficaces -> ECT doit être débutée rapidement
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