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Résumé  Un  patient  de  21  ans,  sans  antécédents  psychiatriques,  a  présenté  un  épisode  psy-
chotique aigu  fonctionnel  comportant  une  dimension  catatonique  marquée.  L’olanzapine  a  été
instaurée à  la  posologie  de  10  mg/j.  Au  neuvième  jour  d’hospitalisation,  le  tableau  clinique  s’est
compliqué d’une  catatonie  maligne  justifiant  l’arrêt  de  l’olanzapine  et  l’institution,  en  unité
intensive,  de  15  mg  par  jour  de  lorazépam.  Au  bout  de  72  heures,  le  patient  n’a  pas  répondu  à  ce
protocole  thérapeutique.  L’ECT  a  été  prévue  mais  le  patient  est  décédé  le  12e jour.  La  survenue
de cette  catatonie  maligne  à  l’issue  fatale,  sous  olanzapine,  soulève  la  question  de  la  sécurité
et de  l’efficacité  de  cet  antipsychotique  atypique  dans  le  tableau  catatonique  aigu  présenté
par ce  patient.  Ce  constat  contraste  avec  les  données  récentes  de  la  littérature  qui  soulignent
l’utilisation  avec  succès  des  antipsychotiques  atypiques  dans  diverses  formes  cliniques  de  la
catatonie aiguë,  dont  l’olanzapine  rapportée  pour  être  efficace,  même  dans  la  forme  maligne.
À partir  de  ce  cas  clinique,  nous  reprenons  les  données  de  la  littérature  sur  les  questions  du
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  la  catatonie  aiguë.  L’absence  d’un  consensus  sur
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la gestion  clinique  et  thérapeutique  et  la  question,  restée  en  suspens,  de  la  sécurité  et  de
l’efficacité  des  antipsychotiques  atypiques  sont  à  l’origine  des  difficultés  de  prise  en  charge
des patients  catatoniques.
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Summary
Introduction.  —  Acute  catatonia  is  a  non-specific,  relatively  frequent  syndrome,  which  manifests
itself through  characteristic  motor  signs  that  enables  its  diagnosis.  It  occurs  in  association
with mood  disorders,  psychotic  disorders  and  several  somatic  or  toxic  diseases.  Its  short-term
prognosis  is  of  paramount  importance.  Without  effective  treatment,  it  is  associated  with  high
mortality.  Despite  the  vital  risk  inherent  in  this  disorder,  it  is  not  recognized  as  an  independent
diagnostic  category  by  international  rankings,  which  makes  its  diagnostic  detection  difficult
and consequently  does  not  allow  adequate  therapeutic  care.  However,  if  benzodiazepines  and
electroconvulsive  therapy  have  proved  effective  in  the  treatment  of  acute  catatonia,  the  role  of
atypical antipsychotics  remains  controversial.  In  fact,  despite  the  progress  made  by  the  DSM-IV-
TR and  CIM  10  by  the  recognition  of  the  etiologic  diversity  of  catatonia,  we  deplore  the  absence
to date  of  a  consensus  on  clinical  management  and  therapy  of  catatonia,  which  constitutes  a
source of  confusion  for  practitioners  in  their  approach  to  catatonic  patients.  To  illustrate  the
difficulty  in  supporting  these  patients,  we  report  here  a  clinical  vignette.
Clinical  features.  — Mr.  M.  aged  21,  without  psychiatric  history,  has  shown  a  functional  acute
psychotic  episode  involving  a  delirious  and  hallucinatory  syndrome  associated  with  a  marked
catatonic  dimension.  Olanzapine  was  initiated  at  a  dose  of  10  mg/d  on  the  nineth  day  of  hospi-
talization;  the  clinical  picture  was  complicated  by  a  malignant  catatonia  justifying  the  halt  of
olanzapine  and  the  institution,  in  intensive  units,  of  15  mg  per  day  of  lorazepam.  After  72  hours,
the patient  has  not  responded  to  this  treatment.  ECT  was  expected,  but  the  patient  died  on
the 12th  day.
Discussion.  —  This  case  raises  a  threefold  question:  the  crucial  issue  of  immediate  vital  progno-
sis, that  of  the  truthfulness  of  the  positive  diagnosis  of  this  psychotic  table  and  finally  the  issue
of therapeutic  care,  primarily  the  well-founded  or  otherwise  use  of  an  atypical  antipsychotic
for the  treatment  of  this  type  of  psychotic  disorder.  For  Mr.  M.,  the  clinical  diagnosis  that  he  has
shown, according  to  the  DSM  IV-TR,  is  brief  psychotic  disorder  ‘‘temporary  diagnosis’’.  This  diag-
nosis —  brief  psychotic  disorder  —  does  not  actually  allow  for  a  specific  clinical  approach  to  this
type of  psychotic  table.  The  immediate  vital  prognosis  inherent  in  the  catatonic  dimension  may
not be  properly  evaluated  and  the  therapeutic  conduct  may  miss  the  application  of  the  specific
treatment  of  the  catatonic  syndrome.  The  proper  diagnosis  for  this  type  of  psychotic  disorder
would be  ‘‘catatonia’’  as  proposed  by  Taylor  and  Fink,  instead  of  ‘‘brief  psychotic  disorder’’  if
the international  rankings  have  included  this  disorder  as  a  separate  and  independent  diagnosis.
The identification  by  international  rankings  of  the  catatonic  syndrome  as  an  independent  diag-
nostic category  seems  essential  for  clinicians  to  allow:  its  clinical  detection,  the  establishment
of a  syndromic  diagnosis  of  catatonic  disorder,  appropriate  prognostic  evaluation  and  finally,
the application  of  a  suitable  therapeutic  strategy.  Conventional  treatment,  benzodiazepine-
and/or  ECT-based,  can  solve  the  catatonic  episode  in  a  few  days,  irrespective  of  its  etiology
and its  severity.  Moreover,  while  all  authors  agree  that  conventional  antipsychotics  may  induce  a
catatonic state  or  worsen  a  preexisting  catatonia  into  a  malignant  catatonia  and  should  thus  be
avoided for  catatonic  patients  or  with  prior  catatonic  episodes,  recent  data  from  the  literature
emphasize  the  frequent  and  successful  use  of  atypical  antipsychotics,  including  olanzapine,
in various  clinical  forms  of  benign  catatonia.  However,  our  patient  did  not  respond  to  treat-
ment with  olanzapine  and  got  even  more  complicated.  Was  the  malignant  catatonia  that  this
patient has  shown  induced  by  olanzapine  ?  The  answer  to  this  question  seems  difficult  since
some authors  report  the  efficacy  of  olanzapine  in  malignant  catatonia.  We  wonder  if  we  should
have kept  olanzapine  and  strengthen  its  dosage  like  Cassidy  et  al.  in  2001  and  Suzuki  et  al.  in
2010 for  the  treatment  of  the  malignant  form  constituted  in  this  patient  rather  than  having
stopped  it  and  used  lorazepam  as  indicated  by  Taylor  and  Fink  in  2003.
In conclusion.  —  The  non-recognition  of  catatonia  as  an  independent  entity,  the  lack  of  a  the-
rapeutic consensus  and  the  pending  issue  on  the  safety  and  efficacy  of  atypical  antipsychotics
in the  treatment  of  catatonia  are  at  the  origin  of  the  difficulties  of  therapeutic  support  of
catatonic patients.
©  L’Encéphale,  Paris,  2012.
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Catatonie  aiguë  :  à  propos  d’un  cas  

Introduction

La  catatonie  aiguë  est  un  syndrome  non  spécifique.  Elle
se  manifeste  en  association  avec  les  troubles  de  l’humeur,
les  troubles  psychotiques  et  avec  plusieurs  affections  soma-
tiques  ou  toxiques  [1—3]. C’est  une  affection  relativement
fréquente  [4,5]. Sa  prévalence  chez  les  patients  hospita-
lisés  en  psychiatrie  est  estimée  entre  7  %  et  31  %  [6].  Au
moins  trois  des  critères  suivants  sont  exigés  pour  porter  avec
certitude  son  diagnostic  :

•  immobilité/stupeur  ;
• mutisme  ;
• négativisme  ;
• oppositionisme  ;
•  maintien  des  postures  ;
• rigidité  ;
•  catalepsie  ;
•  obéissance  automatique/compliance  excessive  ;
•  phénomènes  d’écho  ;
•  verbigérations  ;
•  retrait/refus  des  aliments  [7].

Son  pronostic  à  court  terme  est  d’ordre  vital  [8].  Malgré
le  risque  vital  inhérent  au  syndrome  catatonique,  ce  dernier
n’est  pas  reconnu  comme  entité  diagnostique  à  part  entière
par  les  classifications  internationales,  ce  qui  ne  facilite  pas
son  repérage  diagnostique,  ne  permet  ni  une  évaluation  cor-
recte  du  pronostic  immédiat  ni  enfin  l’application  d’une
conduite  thérapeutique  propice.  Sans  traitement  efficace,
la  catatonie  est  associée  à  une  morbidité  et  une  mortalité
importantes  [4].  Le  traitement  optimal  n’est  pas  celui  de
la  schizophrénie  [9].  Le  syndrome  catatonique  requiert  un
traitement  spécifique  à  base  de  benzodiazépine  et/ou  l’ECT
[4,10].  Si  les  antipsychotiques  classiques  peuvent  induire
un  état  catatonique  ou  aggraver  une  catatonie  préexistante
en  une  catatonie  maligne  [11], en  revanche,  les  données
récentes  de  la  littérature  soulignent  l’utilisation  fréquente
et  avec  succès  des  antipsychotiques  atypiques  dans  la  cata-
tonie  bénigne  [12], et  des  auteurs  ont  rapporté  l’efficacité
de  l’olanzapine  dans  la  catatonie  maligne  [13,14].  Cepen-
dant,  leur  place  reste  sujette  à  controverse  [15,16]. Près
d’un  siècle  et  demi  passé  sur  sa  première  description  par
Kahlbaum  en  1874  [17], la  catatonie  demeure  mal  comprise
et  mal  étudiée  [5].  Malgré  les  avancées  enregistrées  par
le  DSM-IV-TR  [18]  et  la  CIM-10  [19]  par  la  reconnaissance
de  sa  diversité  étiologique,  on  déplore  à  ce  jour,  l’absence
d’un  consensus  sur  une  gestion  clinique  et  thérapeutique  de
la  catatonie  [5,15], ce  qui  est  à  l’origine  de  l’égarement
des  praticiens  dans  leur  approche  des  patients  catatoniques
[5,6,15].  Pour  illustrer  les  difficultés  de  prise  en  charge  de
ces  patients,  nous  rapportons  ici  une  vignette  clinique.

Observation

Monsieur  M.  est  âgé  de  21  ans,  célibataire,  employé  d’une
société  de  menuiserie.  Il  est  amené  par  sa  famille  aux
Pour  citer  cet  article  :  Belaizi  M,  et  al.  Catatonie  aiguë  : questi
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urgences  de  l’hôpital  pour  des  troubles  du  comporte-
ment  d’installation  brutale.  La  famille  rapporte  que  depuis
15  jours,  le  patient  mange  et  dort  très  peu,  s’enferme  dans
sa  chambre  pour  se  protéger  de  la  police  croyant  qu’elle

t
d
b
l

 PRESS
3

st  à  sa  poursuite,  parle  seul  et  suspecte  la  nourriture
u’il  croit  être  empoisonnée  par  les  services  secrets  de
a  police.  À  l’admission,  l’examen  révèle  un  contact  dif-
cile.  Le  patient  refuse  la  main  tendue,  fuit  le  contact
culaire,  fixe  le  regard  au  sol,  effondré  dans  son  fauteuil  et
hange  rarement  de  position.  Il  répète  inlassablement  des
ots  chuchotés  « la police,  Al  Kaïda  » et  manifeste  des  atti-

udes  d’écoutes.  Il  répond  aussi  inconstamment  de  manière
aconique  à  nos  questions,  réitère  en  écho  nos  paroles  et
apporte  en  bredouillant  qu’on  a  implanté  des  caméras
nvisibles  dans  sa  chambre,  que  la  police  l’accuse  d’être
n  membre  dangereux  de  l’organisation  d’Al  Kaïda.  Sur  le
lan  émotionnel,  on  relève  une  anxiété  majeure  associée

 une  humeur  dysphorique  mais  sans  idées  suicidaires  ou
’auto-accusation.  La  conscience  paraît  conservée  et  les
ares  propos  qu’il  exprime  montrent  que  l’orientation  dans
e  temps  et  l’espace  est  correcte.  La  famille,  interrogée  sur
es  antécédents  personnels  du  patient,  rapporte  qu’il  est
xempt  d’antécédents  psychiatriques,  médicaux  ou  chirur-
icaux  ; la  mère  est  suivie  pour  un  trouble  dépressif  mais  les
ntécédents  familiaux  ne  comportent  pas  de  troubles  psy-
hotiques,  neurologiques  ou  d’hyperthermie  maligne.  Son
omportement  en  hospitalisation  est  d’emblée  marqué  par
n  négativisme  manifeste.  Il  se  montre  opposant,  avec  une
ermeture  active  des  yeux,  mutique,  mais  répond  parfois
ux  ordres  simples.  Il  refuse  activement  la  nourriture  pro-
osée  par  l’équipe  soignante  mais  l’accepte  inconstamment
uand  sa  mère  est  présente.  Une  catalepsie  est  relevée  avec
ne  rigidité  en  « tuyau  de  plomb  » et une  conservation  des
ostures  est  remarquée  — oreiller  psychique.

Ce  tableau  clinique  comporte  des  idées  délirantes  de
ersécution,  des  hallucinations  auditives  et  un  syndrome
atatonique  marqué  (immobilité,  fixité  du  regard,  cata-
epsie,  maintien  des  postures,  écholalie,  verbigérations,
igidité  diffuse,  négativisme,  flexibilité  cireuse,  refus  du
ontact  oculaire,  refus  d’aliments,  oppositionisme)  dont
a  sévérité  est  évaluée  à  31  sur  l’échelle  de  catatonie
e  Bush-Francis  (BFCRS).  Il  s’agit  d’un  état  psychotique
igu  qui  se  déroule  dans  une  conscience  claire  avec  une
rientation  temporo-spatiale  correcte  permettant  d’écarter
’éventualité  d’un  delirium.  Ce  tableau  fait  discuter  aussi  un
pisode  dépressif  majeur  sévère  avec  caractéristiques  cata-
oniques  devant  le  ralentissement  psychomoteur  intense,
’insomnie,  la  perte  d’appétit  mais  l’absence  d’une  douleur
orale,  d’idées  de  ruine,  d’auto-accusation  et  d’idées  suici-
aires  permettent  d’écarter  ce  diagnostic.  Des  explorations
liniques  et  paracliniques  sont  effectuées  à  la  recherche
’éventuelles  étiologies  toxiques  ou  organiques  à  ce  trouble
sychotique.  L’examen  physique  montre  un  patient  apyré-
ique  et  normotendu  (TA  à  120/71  mmHg)  sans  vomissements
i  céphalées.  L’examen  neurologique  ne  montre,  en  dehors
’une  rigidité  diffuse,  ni  syndrome  méningé  ni  signes  de
ocalisation.  Le  reste  de  l’examen  est  sans  particularité.
e  bilan  biologique  initial  demandé  — ionogramme  san-
uin,  bilans  rénal  et  hépatique,  NFS,  VS,  TSH,  sérologies
IH  et  syphilitique  —  revient  sans  particularités.  Le  taux
e  CPK  est  normal  à  296  UI/L.  La  TDM  et  l’IRM  cérébrales
ont  sans  anomalies.  Enfin,  l’EEG  systématique  (appareil  sys-
ème  10/20,  durée  20  minutes)  revient  avec  une  activité
ons  diagnostique  et  pronostique,  et  place  des  antipsycho-
/j.encep.2012.06.032

e  fond  régulière,  un  rythme  de  base  de  type  alpha,  une
onne  réaction  d’arrêt  visuel  et  sans  signes  d’activité  épi-
eptique.  L’entourage  du  patient  nous  précise  qu’il  n’était

dx.doi.org/10.1016/j.encep.2012.06.032
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ous  aucune  médication  et  qu’il  ne  consommait  pas  de
oxiques,  de  même  que  la  recherche  de  toxiques  dans  le  sang
t  les  urines  était  négative.  L’absence  d’étiologies  toxique
t  organique  permet  d’écarter  un  trouble  psychotique  induit
ar  une  substance  ou  dû  à  une  affection  médicale  générale
t  de  conclure  au  diagnostic  de  trouble  psychotique  bref
diagnostic  provisoire  » du DSM-IV-TR.  La  prise  en  charge
hérapeutique  a  consisté  en  l’instauration  d’un  antipsycho-
ique  atypique,  l’olanzapine  à  la  posologie  de  10  mg  par
our.  Nous  avons  établi  une  surveillance  rapprochée  afin  de
révenir  un  passage  à  l’acte  auto  ou  hétéro-agressif,  de
arantir  une  hydratation  et  un  apport  nutritionnel  correct
t  de  prévenir  les  complications  liées  au  décubitus.  Durant
es  premiers  jours  d’hospitalisation,  sous  la  même  posologie
e  l’olanzapine,  les  examens  neurologique  et  psychiatrique
épétés  n’ont  pas  montré  une  amélioration  significative  de
a  symptomatologie  catatonique  ou  délirante  et  un  bilan
iologique  effectué  est  revenu  sans  changements  particu-
iers.  Au  neuvième  jour  d’hospitalisation,  une  fièvre  à  39◦

st  survenue  associée  à  des  sueurs  profuses,  une  tachy-
ardie  à  120  battements  par  minute,  l’ECG  ne  montre  pas
e  particularités  en  dehors  d’une  tachycardie  sinusale,  une
A  instable  et  une  obnubilation  de  la  conscience.  La  stu-
eur  alterne  avec  des  moments  d’agitation  intense.  La
ymptomatologie  catatonique  s’est  accentuée  avec  notam-
ent  un  oppositionisme  et  un  négativisme  manifestes  et

ne  rigidité  musculaire  avec  catalepsie  marquées.  Les  exa-
ens  du  laboratoire  montrent  un  taux  de  CPK  dix  fois  la

ormale,  une  déshydratation  modérée  à  l’ionogramme  et
ne  hyperleucocytose  à  16  000  par  mm3.  L’apparition  de  ces
anifestations  dysautonomiques  chez  un  patient  initiale-
ent  catatonique  permet  de  retenir  le  diagnostic  d’une

atatonie  maligne.  Nous  avons  procédé  immédiatement  à
’arrêt  de  l’olanzapine  et  instauré,  en  unité  intensive,  le
orazépam  à  la  posologie  de  15  mg  répartie  en  trois  prises
ar  jour.  Sa  mise  en  condition  a  consisté  en  son  monitorage
ar  l’électrocardioscope,  l’oxymétrie  de  pouls  et  la  pres-
ion  artérielle  non  invasive,  en  plus  de  la  surveillance  de
a  diurèse  horaire.  La  prise  en  charge  proprement  dite  a
té  basée  sur  la  réhydratation  par  du  sérum  salé  isotonique
ssocié  au  sérum  glucosé  enrichi  en  électrolytes.  Des  hémo-
ultures  au  moment  des  pics  fébriles  ainsi  qu’une  ponction
ombaire  ont  été  réalisées  mais  se  sont  révélées  négatives.
a  crainte  d’une  embolie  pulmonaire  nous  a  amené  à  réaliser
n  angioscanner  thoracique  qui  a  écarté  cette  éventualité.
urant  72  heures  de  traitement  à  base  de  lorazépam  avec
ne  surveillance  soutenue,  le  patient  n’a  pas  répondu  à  ce
raitement  et  une  cure  d’ECT  a  été  prévue,  mais  le  patient
st  décédé  subitement  au  12e jour  de  son  hospitalisation
ans  un  état  de  collapsus  cardiovasculaire.

iscussion

e  tableau  psychotique  aigu  fonctionnel,  présenté  par  ce
atient,  comporte  un  syndrome  délirant  et  hallucinatoire
ssocié  de  manière  concomitante  à  un  syndrome  catato-
ique.  L’absence  d’étiologies  toxique  et  organique  permet
Pour  citer  cet  article  :  Belaizi  M,  et  al.  Catatonie  aiguë  :  questi
tiques  atypiques.  Encéphale  (2012),  http://dx.doi.org/10.1016

’écarter  un  trouble  psychotique  induit  par  une  substance
u  dû  à  une  affection  médicale  générale  et  de  conclure
u  diagnostic  de  trouble  psychotique  bref  « diagnostic
rovisoire  » du  DSM-IV-TR.  L’évolution  s’est  faite  vers  la
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omplication  fâcheuse  et  redoutée  d’un  tableau  de  cata-
onie  maligne  à  l’issue  fatale.  Ce  cas  clinique  soulève  un
riple  questionnement  :  la  question  cruciale  du  pronostic
ital  immédiat,  celle  de  la  véracité  du  diagnostic  positif  de
e  tableau  psychotique  et  enfin  la  question  de  la  prise  en
harge  thérapeutique  dont  principalement  le  bien-fondé  ou
on  de  l’utilisation  d’un  antipsychotique  atypique  pour  le
raitement  de  ce  type  de  trouble  psychotique.

atatonie  et  pronostic  vital  immédiat

e  pronostic  vital  à  court  terme  de  la  catatonie  aiguë  a
té  soulevé  par  Kahlbaum  qui  soulignait  qu’il  pouvait  être
ngagé  par  la  catatonie  elle-même  :  « la catatonie  est  proba-
lement  une  psychose  directement  mortelle,  mais  souvent
ussi  de  par  l’existence  d’une  complication  somatique  asso-
iée  » [17]. Plus  récemment,  Mann  et  al.  soulignent  que  la
atatonie  létale  est  une  manifestation  clinique  qui  reste
’actualité  ; la  mortalité  qui  a  dépassé  les  75  %  pendant
’ère  préneuroleptique  et  qui  fût  de  60  %  entre  1960  et
985  est  maintenant  tombée  à  16  %  [20]. Le  pronostic  vital

 court  terme  des  patients  catatoniques  peut  être  engagé
e  différentes  manières.  Chez  Monsieur  M.,  la  présenta-
ion  catatonique  initiale  suivie  de  l’apparition  d’une  fièvre

 39◦ associée  à  d’autres  manifestations  dysautonomiques,
 une  accentuation  des  symptômes  catatoniques,  à  une
bnubilation  de  conscience,  à un  état  d’agitation  et  à  un
aux  élevé  de  CPK  a  permis  de  retenir  le  diagnostic  de
atatonie  maligne,  après  avoir  écarté  une  étiologie  orga-
ique,  en  particulier  thromboembolique  ou  encéphalitique.
evant  un  tableau  catatonique,  il  est  toujours  nécessaire
e  repérer  la  survenue  d’une  fièvre,  signe  avant-coureur  de
atatonie  maligne  [4].  La  mort  survient  par  collapsus  car-
iovasculaire  dont  la  cause  est  présumée  d’origine  centrale
t  assez  obscure  [20]. En  dehors  du  contexte  de  catatonie
aligne,  le  décès  peut  également  être  dû  aux  complica-

ions  habituelles  de  décubitus,  pneumopathie  d’inhalation,
omplications  thromboemboliques,  infections,  et  l’excès  de
ortalité  par  embolie  pulmonaire  reste  toujours  d’actualité

21].  Un  syndrome  malin  des  neuroleptiques  (SMN)  induit  par
’olanzapine  doit  être  discuté.  En  pratique,  le  diagnostic  dif-
érentiel  entre  un  SMN  et  une  catatonie  maligne  reste  très
ifficile  à  identifier  de  par  le  nombre  de  signes  communs
ux  deux  syndromes.  Le  SMN  est  défini  dans  le  DSM-IV-TR
18]  comme  un  simple  trouble  du  mouvement  induit  par  les
ntipsychotiques,  mais  il  peut  être  mieux  interprété  comme
ne  forme  iatrogène  de  la  catatonie  maligne  [22]. Le  consen-
us  actuel  stipule  que  le  SMN  est  une  forme  spécifique  de  la
atatonie  maligne  [6].

Malgré  le  risque  vital  inhérent  à  la  catatonie,  celle-ci
’est  pas  mise  en  exergue  en  tant  que  catégorie  diagnos-
ique  à  part  entière  par  les  classifications  internationales,
e  qui  ne  facilite  pas  son  repérage  diagnostique.

atatonie  et  le  problème  du  diagnostic

a  diversité  des  diagnostics  psychiatriques  portés  chez  les
ons  diagnostique  et  pronostique,  et  place  des  antipsycho-
/j.encep.2012.06.032

atients  catatoniques  a  été  soulignée  par  plusieurs  auteurs
23]. Chez  45  patients  catatoniques  (au  sens  de  Kahlbaum),
eralta  et  al.  [23]  ont  repéré  les  diagnostics  DSM-IV  suivants  :
6  troubles  de  l’humeur,  cinq  troubles  schizo-affectifs,  dix

dx.doi.org/10.1016/j.encep.2012.06.032
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Tableau  1  Critères  diagnostiques  pour  la  catatonie  proposés  par  Taylor  et  Fink  en  2003  [6].

A.  Immobilité,  mutisme  ou  stupeur,  d’une  durée  supérieure  à  une  heure  avec  au  moins  un  des  signes  suivants  :  catalepsie,
obéissance  automatique  ou  maintien  des  postures,  observés  ou  obtenus  au  moins  à  deux  occasions

B. En  l’absence  d’immobilité,  de  mutisme  ou  de  stupeur,  au  moins  deux  des  signes  suivants,  sont  observés  ou  obtenus  au
moins à  deux  occasions  différentes  :  stéréotypies,  phénomènes  d’écho,  catalepsie,  obéissance  automatique,  maintien  des
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postures, négativisme,  oppositionisme

schizophrénies,  cinq  troubles  schizophréniformes,  quatre
troubles  psychotiques  non  spécifiés  et  cinq  troubles  psycho-
tiques  brefs.  Chez  Monsieur  M.,  le  tableau  psychotique  aigu
fonctionnel  d’admission  avait  la  particularité  de  comporter
un  syndrome  catatonique  associé  à  un  syndrome  délirant
et  hallucinatoire.  Le  diagnostic  positif  selon  le  DSM-IV-TR
[18]  est  un  trouble  psychotique  bref  « diagnostic  provisoire  »
devant  la  présence  des  critères  A,  B  et  C.  En  fait,  ce  diag-
nostic  ne  permet  pas  l’ouverture  sur  une  démarche  clinique
spécifique  à  ce  type  de  tableau  psychotique.  Le  pronostic
vital  immédiat  lié  à  la  dimension  catatonique  risque  de  ne
pas  être  correctement  évalué,  et  la  conduite  thérapeutique
peut  faire  échouer  l’application  du  traitement  spécifique  du
syndrome  catatonique.  Comme  le  font  penser  les  données
de  la  littérature,  le  traitement  adéquat  est  à  base  de  ben-
zodiazépine  et/ou  ECT  [4,6,10,15]  qui  résolvent  l’épisode
catatonique  indépendamment  de  son  étiologie  et  de  sa
sévérité  [9].  La  place  des  antipsychotiques  atypiques  dans
le  traitement  du  syndrome  catatonique  demeure  toujours
en  suspens  [16]  ;  elle  sera  discutée  plus  loin.  Le  diagnos-
tic  adéquat  pour  ce  type  de  trouble  psychotique  serait
« catatonie,  avec  spécification  :  secondaire  à  un  trouble  psy-
chotique  » comme  le  proposent  Taylor  et  Fink  [6],  au  lieu  de
« trouble  psychotique  bref  » si  les  classifications  internatio-
nales  avaient  inclus  ce  trouble  comme  diagnostic  séparé  et
indépendant.  L’identification  du  syndrome  catatonique  en
tant  que  catégorie  diagnostique  indépendante  paraît  indis-
pensable  [5,6,9]  pour  permettre  aux  cliniciens  :

•  son  repérage  clinique  ;
• l’établissement  d’un  diagnostic  syndromique  du  trouble

catatonique  —  la  pratique  clinique  exige  qu’un  syndrome
soit  d’abord  reconnu  avant  que  son  étiologie  ne  soit  déter-
minée  ;

• une  évaluation  pronostique  appropriée  ;
• l’application  d’une  stratégie  thérapeutique  propice  ;
• et  la  stimulation  de  la  recherche.

L’institution  de  cette  catégorie  diagnostique  est  fonda-
mentale  car  les  enjeux  sont  majeurs.  Le  pronostic  à  court
terme  est  d’ordre  vital  ;  la  prévalence  reste  importante,  elle
est  estimée  entre  9  %  et  15  %  [24]  des  admissions  psychia-
triques  aiguës  et  paradoxalement  beaucoup  de  praticiens  la
considèrent  comme  rare  [9].  Elle  permet  aux  cliniciens  de
changer  leur  représentation  sur  le  concept  de  catatonie  afin
de  battre  en  brèche  la  conception  classique  de  la  catatonie
comme  sous-type  exclusif  de  la  schizophrénie.  Conception
qui  a  été  corroborée  par  les  différentes  éditions  précédant  le
Pour  citer  cet  article  :  Belaizi  M,  et  al.  Catatonie  aiguë  : questi
tiques  atypiques.  Encéphale  (2012),  http://dx.doi.org/10.1016

DSM-IV  et  de  la  CIM-10,  alors  que  la  schizophrénie  sous-type
catatonique  est  relativement  rare  [4],  et  seulement  10  à  15  %
des  patients  catatoniques  ont  un  diagnostic  de  schizophrénie
sous-jacente  [6].
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Le  DSM-IV-TR  [18]  et  la  CIM-10  [19]  ont  marqué  un  saut
mportant  dans  leur  approche  de  la  catatonie  en  souli-
nant  son  caractère  transnosographique.  Cependant,  les
onnées  récentes  de  la  littérature  relèvent  des  insuffisances
ans  la  conception  de  la  catatonie  par  ces  classifications
4—6,9,15,25].  Ces  auteurs  et  bien  d’autres  soulignent  que
es  classifications  internationales  :

 ne  classent  pas  la  catatonie  en  catégorie  diagnostique
séparée,  comme  est  classé  par  exemple  le  « delirium  » ;

 ne  mentionnent  pas  les  sous-types  cliniques  de  catatonie
alors  qu’ils  ont  des  implications  pronostiques  et  thérapeu-
tiques  importantes  ;

 et  enfin,  les  étiologies  du  syndrome  catatonique  ne  sont
ni  regroupées  ni  hiérarchisées.

Taylor  et  Fink  [6]  font  des  propositions  pour  la  cinquième
dition  du  DSM  comportant  des  critères  diagnostiques  plus
xigeants  (Tableau  1)  et  une  classification  des  sous-types
liniques  de  la  catatonie  et  les  spécifications  étiologiques
Tableau  2).  Actuellement,  le  DSM  5  Psychotic  Work  Group
26]  prône  la  nécessité  de  séparer  conceptuellement  la
atatonie  de  la  schizophrénie,  dans  le  but  d’améliorer  le
iagnostic  et  d’amener  à  une  prise  en  charge  adaptée.  La
atatonie  se  verrait  ainsi  confier  une  entité  diagnostique
ropre,  ou  une  place  de  spécificateur  d’une  forme  parti-
ulière  d’autres  entités  cliniques  comme  les  troubles  de
’humeur,  la  schizophrénie  ou  encore  les  troubles  neurolo-
iques  ou  somatiques.

atatonie  et  la  question  du  traitement

es  données  de  la  littérature  abondent  en  recommandations
hérapeutiques  pour  les  patients  catatoniques,  cependant
ous  déplorons  l’absence  d’un  consensus  thérapeutique
our  ce  trouble.

lace  des  antipsychotiques  atypiques  dans  le  traitement
u  syndrome  catatonique
otre  décision  de  traiter  le  trouble  catatonique  présenté
ar  Monsieur  M.  à  l’admission  par  un  antipsychotique  aty-
ique  a  été  étayée  par  les  données  de  la  littérature.  Si  la
lupart  des  auteurs  conseillent  d’interrompre  tout  traite-
ent  neuroleptique  lorsque  apparaît  une  symptomatologie

atatonique  ou  de  ne  pas  l’instaurer  chez  un  patient  pré-
entant  un  état  catatonique  constitué  ou  des  antécédents
e  catatonie  [11], les  données  récentes  de  la  littéra-
ons  diagnostique  et  pronostique,  et  place  des  antipsycho-
/j.encep.2012.06.032

ure,  en  revanche,  amènent  des  preuves  de  l’efficacité
es  antipsychotiques  atypiques  (APA)  dans  le  traitement
e  la  catatonie  aiguë.  Deux  méta-analyses  [12,15]  rap-
ortent  l’utilisation  fréquente  et  avec  succès  des  APA  dans  le

dx.doi.org/10.1016/j.encep.2012.06.032
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Tableau  2  Catégories  diagnostiques  proposées  pour  la  classification  de  la  catatonie.

Classification  Catégorie

DSM  code  xxx.0  catatonie
DSM  code  xxx.1  Catatonie  non  maligne  (syndrome  de  Kahlbaum)
DSM code  xxx.2 Catatonie  délirante  (manie  délirante,  catatonie  excitée)
DSM code  xxx.3 Catatonie  maligne  (catatonie  maligne,  syndrome  malin  des  neuroleptiques,

syndrome  sérotoninergique)

Spécifier
DSM code  xxx.  x1  Secondaire  à  un  trouble  de  l’humeur
DSM code  xxx.  x2  Secondaire  à  une  affection  médicale  générale  ou  à  un  toxique
DSM code  xxx.  x3  Secondaire  à  un  trouble  neurologique
DSM code  xxx.  x4  Secondaire  à  un  trouble  psychotique
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Taylor et Fink, 2003 [6].

yndrome  catatonique.  Van  Den  Eede  et  al.  [12]  ont  analysé
es  travaux  publiés  entre  1970  et  le  31  décembre  2004  sur
’utilisation  des  APA  dans  le  traitement  de  la  catatonie.  Ils
apportent  que  les  APA  sont  fréquemment  prescrits  dans  le
yndrome  catatonique  et  que  dans  la  majorité  des  cas,  ils
ermettent  une  rémission  des  symptômes  catatoniques.  Ils
oncluent  que  les  APA  peuvent  être  indiqués  dans  la  cata-
onie  bénigne.  Plusieurs  observations  rapportées  soulignent
’efficacité  des  APA  dans  le  traitement  de  la  catatonie  non
aligne,  clozapine  [27], rispéridone  [28—31], palipéridone

32]. En  revanche,  il  a  été  rapporté  que  la  rispéridone
33]  et  la  ziprasidone  [34]  peuvent  induire  des  états  cata-
oniques  non  compliqués.  Notre  choix  de  l’olanzapine  est
ustifié  sur  la  base  de  précédentes  prescriptions  avec  suc-
ès  de  cette  molécule  dans  plusieurs  formes  cliniques  du
yndrome  catatonique  [35—40]. Contrairement  aux  résultats
ttendus,  notre  patient  n’a  pas  répondu  à  ce  médicament
t  son  état  s’est  même  aggravé.  Lorsque  le  tableau  clinique
hez  Monsieur  M.  s’est  compliqué  d’une  catatonie  maligne,
ous  avons  décidé  d’arrêter  l’olanzapine.  En  effet,  Van  Den
ede  et  al.  [12]  trouvent  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  prescrire  des
PA  chez  les  patients  présentant  une  catatonie  maligne  ;  les
PA  peuvent  induire  un  SMN  chez  les  patients  non  initia-

ement  catatoniques  [41], dont  l’olanzapine,  qui  comptent
ne  vingtaine  de  cas  dans  la  littérature  [42]. La  catatonie
aligne  qu’a  présentée  notre  patient  a-t-elle  été  induite
ar  l’olanzapine  ?  La  réponse  à  cette  question  paraît  diffi-
ile  dans  la  mesure  où  des  auteurs  rapportent  le  traitement
vec  succès  de  la  catatonie  maligne  avec  l’olanzapine  après
’échec  de  traitement  avec  le  dantrolène  et  la  bromocrip-
ine  [13]  et  avec  le  lorazépam  [14]. Nous  nous  demandons
’il  aurait  fallu  garder  l’olanzapine  et  renforcer  sa  poso-
ogie  à  l’instar  de  Cassidy  et  al.  [13]  et  Suzuki  et  al.  [14]
our  le  traitement  de  la  forme  maligne  constituée  au  lieu  de
’arrêter  et  utiliser  le  lorazépam  comme  l’indiquent  Taylor
t  Fink  [6].  La  question  des  rapports  entre  catatonie  et  anti-
sychotiques  atypiques  paraît  devoir  être  posée,  elle  ne  fait
as  l’objet  d’un  consensus.  Cependant,  les  auteurs  recon-
us  dans  le  champ  de  la  catatonie  recommandent,  devant
out  syndrome  catatonique,  la  nécessité  de  l’utilisation  en
Pour  citer  cet  article  :  Belaizi  M,  et  al.  Catatonie  aiguë  :  questi
tiques  atypiques.  Encéphale  (2012),  http://dx.doi.org/10.1016

remière  intention  des  benzodiazépines  [9,24,43],  traite-
ent  qui  ne  fait  pas  courir  de  risque  au  patient,  sauf  en

as  d’antécédents  de  psychose  traitée  efficacement  par
ntipsychotiques  atypiques,  où  l’on  peut  raisonnablement
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enter  avec  prudence  un  antipsychotique  nouvelle  généra-
ion  [5].  En  pratique,  afin  de  garantir  la  sécurité  des  patients
atatoniques,  la  conduite  thérapeutique  doit  se  référer  à
’algorithme  de  Rosebush  et  Mazurek  [24]  qui  privilégient
n  première  intention  l’administration  du  lorazépam  qui
mène,  en  quelques  heures,  une  résolution  spectaculaire
es  symptômes  catatoniques  [24].

enzodiazépines  et  l’ECT
es  benzodiazépines  et  l’ECT  sont  nos  meilleurs  traitements
ctuels  de  la  catatonie  [4].  Les  benzodiazépines  ont  un  taux
e  réponse  de  70  %  [4].  C’est  surtout  le  lorazépam  qui  est  le
lus  couramment  utilisé.  Il  est  considéré  comme  le  traite-
ent  spécifique,  sûr  et  efficace  avec  un  taux  de  réponse

 79  %,  et  permet  la  levée  du  syndrome  catatonique  en
’espace  de  24  heures  [10]. Concernant  la  posologie  et  la
urée  du  traitement,  il  n’existe  pas  un  consensus  [15]  mais
a  plupart  des  auteurs  mentionnent  une  posologie  de  6 à
6  mg  par  jour  sur  une  période  de  trois  à  cinq  jours  [4].  Pour
otre  patient,  un  traitement  initial  à  l’admission  à  base  de
enzodiazépine  aurait  probablement  modifié  le  cours  évo-
utif  du  processus  morbide  permettant  d’obtenir  d’abord
a  rémission  des  symptômes  catatoniques  puis  d’utiliser,
ans  un  second  temps,  un  antipsychotique  atypique  pour
enir  à  bout  des  symptômes  délirants  et  hallucinatoires.
n  effet,  Rosebush  et  Mazurek  [24]  soulignent  dans  leurs
ecommandations  thérapeutiques  qu’une  fois  le  syndrome
atatonique  résolu  par  médicament  benzodiazépinique  et
ue  les  patients  commencent  à  se  déplacer,  à  manger  et
oire  normalement,  un  APA  peut  être  introduit  sans  risque
xcessif  de  précipitation  du  SMN.

Des  preuves  de  l’efficacité  du  zolpidem  dans  le  traite-
ent  de  la  catatonie  ont  été  apportées  par  Mastain  et  al.  et
homas  et  al.  [44—47]. Le  zolpidem,  un  hypnotique  non  ben-
odiazépinique  mais  qui  agit  en  agoniste  spécifique  GABA-A,

 une  efficacité  comparable  à  celle  du  lorazépam  [44].
e  zolpidem  a  un  début  d’action  rapide  (15  à  30  minutes),
e  qui  en  fait  un  test  diagnostic  et  thérapeutique  utile,
éalisable  aux  urgences.  Cependant,  son  effet  thérapeu-
ons  diagnostique  et  pronostique,  et  place  des  antipsycho-
/j.encep.2012.06.032

ique  ne  dure  que  trois  à  quatre  heures,  nécessitant  une
dministration  fréquente.  En  raison  de  son  effet  transitoire
ur  les  symptômes  catatoniques,  le  zolpidem  semble  être
’un  intérêt  limité  au-delà  du  traitement  à  court  terme  ;

dx.doi.org/10.1016/j.encep.2012.06.032
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benzodiazépines  ou  ECT  peuvent  être  indiquées  pour
l’efficacité  thérapeutique  prolongée  [46].

Dans  la  catatonie  maligne,  Taylor  et  Fink  recommandent
le  lorazépam  à  une  posologie  de  20  mg  par  jour,  associé
au  traitement  symptomatique  des  manifestations  neurové-
gétatives  ;  s’il  y  a  absence  de  réponse  au  bout  de  quatre
jours,  l’indication  de  l’ECT  s’impose  [6].  Pour  notre  patient,
dès  le  début  de  la  phase  de  catatonie  maligne,  nous  avons
instauré  une  posologie  de  15  mg  par  jour  sans  réponse  au
bout  de  72  heures.  Une  cure  d’ECT  chez  ce  patient,  instau-
rée  dès  l’apparition  de  la  fièvre  aurait-elle  pu  éviter  l’issue
dramatique  ?  Les  benzodiazépines  ne  sont  pas  constamment
efficaces  dans  le  traitement  de  la  catatonie  [4].  L’ECT  a le
potentiel  d’être  plus  largement  efficace  que  les  benzodia-
zépines  [4].  L’ECT  est  le  traitement  par  excellence  de  la
catatonie  quelle  que  soient  sa  forme  et  son  étiologie  [11].
Son  indication  majeure  est  la  catatonie  maligne  [25].

Conclusion

La  non  reconnaissance  par  les  classifications  internationales
du  syndrome  catatonique  comme  catégorie  diagnostique
à  part  entière,  l’absence  d’un  consensus  thérapeutique
et  la  question  restée  en  suspens  de  la  sécurité  et  de
l’efficacité  des  antipsychotiques  atypiques  dans  le  traite-
ment  de  cette  affection  sont  à  l’origine  des  difficultés  de
prise  en  charge  thérapeutique  des  patients  catatoniques.
En  somme,  l’administration  des  antipsychotiques  atypiques
aux  patients  catatoniques  doit  se  faire  avec  grande  prudence
afin  de  garantir  leur  sécurité.
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