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ABREVIATIONS 
 

 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BFCRS : Bush Francis Catatonia Rating Scale 

DSM-5 : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux – version 5 

ECT : électroconvulsivothérapie 

EEG : Electroencéphalogramme  

LCR : Liquide céphalorachidien  

TEP : tomographie par émission de positons 

TEMP : tomographie par émission monophotonique 

APA :  American Psychiatric Association  

GABA : Acide y-aminobutyrique  

TOC : troubles obsessionnels compulsifs 

TSH : thyréostimuline 

PTH : la parathormone  

HDL : les lipoprotéine de haute densité  

LDL : les lipoprotéine de faible densité 

CRP : la protéine C-Réactive  

VIH : le virus de l’immunodéficience 

VHB : le virus de l’hépatite B 

VHC : le virus de l’hépatite C 

TPHA : Treponema pallidum Haemagglutination Assay 

VDRL : Venereal Disease Research Laboratory  

ADN : Acide désoxyribonucléique  

IRM : Imagerie par résonance magnétique  

FLAIR : Fluid Attenuated Inversion Recovery  
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TDM : Tomodensitométrie   

DSM IV : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux – version 4 

GAF : Global assessment of functioning  

CHU : Centre Hospitalier-Universitaire 

CNIL : La commission nationale de l’informatique et des libertés  

CPP : Les comités de protection des personnes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

6 

 

LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES 
 

 

Tableau 1 : Statistiques descriptives de la cohorte d’étude. 

Tableau 2 : Statistiques descriptives. 

Tableau 3 : Fréquences de diagnostic de fond de la population d’étude. 

Tableau 4 : Tableau de contingence et test du Chi-2. 

 

 

Figure 1 : Graphique représentant le pourcentage de patients dans la variable Agitation 

initiale, en fonction du diagnostic de fond 

 

  



 

7 

 

TABLE DES MATIERES 
 

INTRODUCTION ____________________________________________________________ 9 

I. Présentation de la catatonie __________________________________________________ 9 
1. Définition ________________________________________________________________________ 9 
2. Epidémiologie____________________________________________________________________ 10 
3. Diagnostic _______________________________________________________________________ 11 

3.1. Symptomatologie ____________________________________________________________ 11 
3.2. Echelle de BFCRS ____________________________________________________________ 12 

4. Formes cliniques de catatonie _______________________________________________________ 13 
4.1. Historique et littérature _______________________________________________________ 13 
4.2. La catatonie akinétique ou hypokinétique ________________________________________ 15 
4.3. La catatonie excitée ou hyperkinétique __________________________________________ 15 
4.4. Catatonie maligne ou létale ____________________________________________________ 18 
4.5. Autres formes de catatonie ____________________________________________________ 19 

5. Diagnostics différentiels ___________________________________________________________ 20 
6. Evaluation paraclinique ____________________________________________________________ 21 

6.1. Biologie sanguine ____________________________________________________________ 21 
6.2. Imagerie ___________________________________________________________________ 22 
6.3. Ponction lombaire ___________________________________________________________ 23 

7. Prise en charge thérapeutique ______________________________________________________ 23 
7.1. Médicamenteuse ____________________________________________________________ 23 
7.2. Non médicamenteuse ________________________________________________________ 23 

II. Association entre les formes de catatonie et les étiologies sous-jacentes _____________ 24 
1. La littérature ____________________________________________________________________ 24 
2. La catatonie dans la schizophrénie ___________________________________________________ 26 

2.1. Épidémiologie _______________________________________________________________ 26 
2.2. Caractéristiques cliniques _____________________________________________________ 27 

3. La catatonie dans les troubles de l’humeur ____________________________________________ 28 
4. La catatonie dans les troubles dépressifs ______________________________________________ 29 
5. La catatonie dans les troubles bipolaires ______________________________________________ 30 

5.1. Epidémiologie _______________________________________________________________ 30 
5.2. Caractéristiques cliniques _____________________________________________________ 31 

6. La catatonie dans l’état maniaque ___________________________________________________ 32 
6.1. Épidémiologie _______________________________________________________________ 32 
6.2. Caractéristiques cliniques _____________________________________________________ 34 

7. La catatonie dans les autres affections médicales _______________________________________ 35 

III. Objectif de la thèse _________________________________________________________ 36 

MATERIEL ET METHODES ___________________________________________________ 37 

I. Population ________________________________________________________________ 37 

II. Analyses statistiques _______________________________________________________ 37 

RESULTATS _______________________________________________________________ 38 

I. Caractéristiques de la cohorte ________________________________________________ 38 
1. Statistiques descriptives ___________________________________________________________ 38 
2. Fréquence de la catatonie agitée et des diagnostics de fond ______________________________ 38 

II. Lien entre le diagnostic de fond et le type de catatonie ____________________________ 40 
1. Tableaux de contingence ___________________________________________________________ 40 
2. Représentation graphique __________________________________________________________ 41 

DISCUSSION ______________________________________________________________ 43 

I. Synthèse de nos résultats ____________________________________________________ 43 



 

8 

 

1. Prévalence des différents troubles psychiatriques dans la catatonie ________________________ 43 
2. Association entre les différents types de catatonie et les différents troubles psychiatriques _____ 43 

II. Comparabilité des résultats par rapport à la littérature ____________________________ 44 
1. Prévalence des différents troubles psychiatriques dans la catatonie ________________________ 44 
2. Association entre les différents types de catatonie et les différents troubles psychiatriques _____ 45 

III. Forces de l’étude ___________________________________________________________ 46 

IV. Faiblesses de l’étude ________________________________________________________ 46 
1. Échantillon et puissance statistique __________________________________________________ 47 
2. Biais de classement _______________________________________________________________ 47 

2.1. Diagnostic du trouble psychiatrique de fond ______________________________________ 47 
2.2. Diagnostic de la catatonie _____________________________________________________ 49 

CONCLUSION _____________________________________________________________ 51 

BIBLIOGRAPHIE ___________________________________________________________ 53 

ANNEXES ________________________________________________________________ 59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

9 

 

INTRODUCTION 
 

 

I. Présentation de la catatonie 

 

1. Définition  

 

La catatonie est un syndrome qui a été associé à plusieurs troubles psychiatriques, 

mais qui a également présenté une association avec d’autres pathologies (1). Elle est 

définie comme un groupe de symptômes qui impliquent un manque de mouvement ainsi 

qu’un manque de communication. Elle peut s’accompagner de confusion et d’agitation. Il 

s’agit d’un syndrome psychomoteur complexe qui était auparavant considéré comme un 

sous-type de schizophrénie cependant, avec les modifications apportées au DSM-5, il 

peut maintenant être classé comme provenant d’autres troubles psychiatriques : troubles 

psychotiques brefs, troubles schizophréniques et schizo-affectifs, trouble induit par une 

substance(1). Il est le plus souvent associé au trouble bipolaire. Il peut également être 

diagnostiqué indépendamment de tout syndrome ou maladie (2).  

 

La catatonie a été catégorisée pour la première fois par Karl Kahlbaum en tant 

qu'entité distincte en 1874 (3). La description de la catatonie d'Emil Kraepelin différait de 

celle de Kahlbaum car il tentait de lier la catatonie à sa vision de la démence précoce (3). 

Il s'agit de la collection de symptômes qui caractérisaient les définitions initiales de la 

schizophrénie. Eugen Bleuler a importé l'idée de Kraepelin selon laquelle la catatonie 

équivaut à la schizophrénie aux États-Unis et l'a même indiquée dans son manuel écrit en 

1916. Bleuler est allé encore plus loin en pensant qu'un patient atteint de catatonie 

réprimait des souvenirs désagréables par "le silence, la tension et la rigidité, le refus 

d'obéir aux ordres et le déplacement des émotions et des tensions en actes moteurs qui 



 

10 

 

éloignent la réalité". Bien qu'elle ait souvent été précédemment catégorisée avec la 

schizophrénie ou associée à d'autres troubles de santé mentale et troubles neurologiques, 

les nouveaux changements dans le DSM-5 ont ouvert la voie à une reconnaissance 

indépendante de ces conditions. Il s'agit d'un pas en avant considérable, car la catatonie 

n'est pas seulement associée aux troubles psychiatriques (3). 

 

La catatonie a une présentation complexe qui se compose de multiples signes et 

symptômes, dont trois seulement doivent être présents pour le diagnostic. On peut penser 

que la catatonie est associée à la schizophrénie ou à la manie ; cependant, des patients 

d'autres milieux souffrant de divers troubles médicaux généraux peuvent développer un 

épisode de catatonie. Il est essentiel d'identifier la catatonie à un stade précoce afin de la 

traiter et de protéger le patient contre toute complication ultérieure. Un certain nombre 

d'affections médicales peuvent masquer la catatonie, retardant ainsi son traitement (4). 

Certaines conditions médicales générales peuvent également présenter des symptômes 

catatoniques ou exposer les patients à un risque plus élevé de catatonie, et plusieurs 

rapports de cas ont été publiés sur le sujet (5). Ces rapports de cas incluent des 

pathologies telles que l'hyponatrémie, la thrombose du sinus veineux cérébral et la 

transplantation hépatique, entre autres (6). 

 

 

2. Epidémiologie 

 

Selon une méta-analyse publiée en 2018 qui incluait 74 études de patients de partout 

dans le monde (107 304 patients), le taux de prévalence moyen de la catatonie est de 

9,2% chez des personnes souffrant de différents troubles psychiatriques ou médicaux (7). 

Dans 75 à 80% des cas, la catatonie est liée à une cause psychiatrique. Chez les adultes, 

la catatonie est principalement associée au trouble bipolaire (prévalence de 20,1%) et à la 

psychose du post-partum (20,0%). Elle est moins fréquemment liée au trouble du spectre 
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de l'autisme (11,1%) et à la schizophrénie (9,8%). Les patients hospitalisés ont plus 

souvent une catatonie (7,7 vs 3,2%). Chez les enfants et les adolescents catatoniques, 

parmi les étiologies psychiatriques, la schizophrénie à début précoce est plus fréquente 

chez les garçons, tandis que le trouble bipolaire est plus fréquent chez les filles. 

Les complications somatiques associées à la catatonie sont principalement liées à 

l'immobilité prolongée et à la réduction de l'ingestion alimentaire et hydrique. Les patients 

peuvent souffrir de déshydratation, de dénutrition, de thrombose veineuse profonde, 

d'embolie pulmonaire, d'insuffisance rénale aiguë, de troubles métaboliques, de rétention 

aiguë d'urines et d'escarres. Ces complications peuvent entraîner des conséquences 

graves pour la santé et même causer la mort. C’est pourquoi il est important de la 

reconnaître, afin de pouvoir la traiter le plus rapidement possible. 

Il est important de noter que pendant les phases agitées, les patients atteints de catatonie 

peuvent présenter un comportement violent envers eux-mêmes ou les autres, il est donc 

important de prendre des précautions pour protéger les patients et les personnes qui les 

entourent (8). 

 

3. Diagnostic 

 

3.1. Symptomatologie 

 

Selon le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux – version 5) et 

l’American Psychiatric Association (APA) il existe 12 symptômes officiellement reconnus 

de la catatonie (9). Le diagnostic de catatonie est posé lorsqu’au moins trois des 

signes suivants sont retrouvés lors de l’interrogatoire des proches et de l’examen 

clinique (10) : 

 

− Agitation : non influencée par des stimuli externes 
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− Mutisme : absence ou quasi-absence de réponse verbale (exclure si secondaire à une 

aphasie connue)  

− Négativisme : opposition ou absence de réponse à des instructions ou à des stimuli 

extérieurs  

− Catalepsie : maintien contre la gravité de postures imposées par l’examinateur 

− Flexibilité cireuse : résistance légère et constante à la mobilisation passive exercée par 

l’examinateur  

− Stupeur : absence d’activité psychomotrice, pas d’interaction avec l’environnement  

− Maintien de posture : maintien actif, contre la gravité, d’une posture adoptée 

spontanément  

− Maniérismes : caricatures d’actions ordinaires empreintes de bizarrerie, de solennité  

− Stéréotypies : mouvements non dirigés vers un but, répétitifs et anormalement fréquents  

− Expressions faciales grimaçantes  

− Echolalie : répétition des paroles de l’examinateur  

− Echopraxie : reproduction des mouvements de l’examinateur. 

 

Ces critères diagnostiques s'appliquent aussi bien aux adultes qu'aux enfants, mais chez 

les enfants, la catatonie se présente souvent à la suite de troubles somatiques ou de la 

consommation de substances. La catatonie associée à la schizophrénie chez l'enfant est 

considérée comme grave et nécessite une attention immédiate, car elle présente un risque 

accru de mauvais pronostic (9). Les patients qui développent une catatonie accompagnée 

d'une instabilité autonome aiguë présentent un risque accru de complications et de 

mortalité. 

 

3.2. Echelle de BFCRS  

 

L’outil de référence de la catatonie est la Bush Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS). 
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Cette échelle comporte 23 items cotés de 0   3 pour un score total sur 69. Simple 

d’utilisation, elle permet notamment de suivre l’évolution du syndrome catatonique et sa 

réponse aux traitements. Plus le score de la BFCRS est élevé, plus le syndrome 

catatonique est sévère (Annexe 1 et 2) (11). 

 

4. Formes cliniques de catatonie 

 

4.1. Historique et littérature 

 

La question de l'existence des diverses formes cliniques de la catatonie remonte à l'origine 

de ce concept. Kahlbaum a proposé en 1874 trois formes principales : simple, grave et 

intermittente. Kraepelin a ensuite identifié une forme périodique en 1909. Dans une 

perspective transversale, Kraepelin et Bleuler ont distingué une forme excitée d'une forme 

stuporeuse, une distinction reprise par l'école de Wernicke-Kleist-Leonhard et par les 

classifications de la maladie.  

 

D'un point de vue étiologique, les principales formes de catatonie reconnues sont celles 

qui sont secondaires à un trouble psychiatrique, organique ou idiopathique. Selon la 

gravité de la maladie, les cliniciens peuvent également distinguer les formes simples des 

formes malignes, ces dernières se caractérisant par des perturbations biologiques, 

thermiques et hémodynamiques. Il faut attendre les années 1970 pour voir des études sur 

les formes cliniques de la catatonie. Morrison a trouvé en 1973 dans une population de 

250 patients avec un tableau catatonique que 44% des patients présentaient des formes 

ralenties, 29% des formes mixtes et 27% des formes excitées. Ces dernières se 

distinguent principalement par leur début plus brutal et leur meilleur pronostic (12).  

 

La plupart des analyses factorielles du syndrome catatonique ont été réalisées dans les 
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années 1990, dans une perspective dimensionnelle. En 1991, Mc Kenna et al. ont réalisé 

une analyse factorielle de leur propre échelle, la Modified Rogers Scale, chez 93 patients 

souffrant de schizophrénie catatonique. Ils ont identifié deux facteurs: un facteur 

hyperkinétique (hyperactivité, stéréotypies, maniérisme, obéissance automatique) et un 

facteur hypokinétique (ralentissement moteur, hypoactivité, faible compliance, paratonie, 

mutisme) (13). En 1999, Peralta et al. ont réalisé une analyse en composante principale 

des six symptômes catatoniques chez une population de 40 patients souffrant de 

catatonie. Ils ont trouvé une solution à deux facteurs incluant un facteur catatonique positif 

(parakinésies, maniérisme, agitation) et un facteur catatonique négatif (stupeur, mutisme, 

négativisme (14). En 1999, Northoff et ses collègues ont évalué 34 patients atteints de 

catatonie en utilisant leur propre échelle, l'échelle d'évaluation de la catatonie Northoff 

(15).  

 

Une analyse en composantes principales révèle une structure à quatre facteurs, 

représentant 46% de la variance et associant facteur affectif (festination, obéissance 

automatique, labilité émotionnelle, agitation, excitation, négativisme, fixité du regard, 

anxiété, émotions compulsives et mitgehen/mitmachen, 22% de la variance), un facteur 

hyperactif (grimace, verbalisations, stéréotypies, athétose, dyskinésies, 

écholalie/échopraxie, hypotonie, altérations brusques de tonus et persévération, 9% de la 

variance), un facteur hypoactif (paratonie, postures spontanées, catalepsie, flexibilité 

cireuse, repli et immobilité, 8% de la variance) et un facteur comportemental 

(comportement compulsif, persévération et émotions compulsives, 7% de la variance).  

 

Il n'existe pas de consensus sur les différentes formes cliniques ou dimensions 

psychopathologiques de la catatonie. Les études varient en nombre de facteurs retrouvés, 

et la nature de ces facteurs est hétérogène. Les principales limites sont le manque 
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d'homogénéité des populations étudiées et la diversité des instruments d'évaluation 

utilisés. Cependant, il semble que la plupart des analyses factorielles convergent vers 

l'identification de deux domaines dimensionnels, une dimension d'excitation et une 

dimension d'inhibition. Ces manifestations correspondent aux formes cliniques identifiées 

antérieurement par Kraepelin, Bleuler et l'école de Wernicke-Kleist-Leonhard.  

 

4.2. La catatonie akinétique ou hypokinétique 

 

Le premier type de catatonie, et le plus courant, est la catatonie akinétique. Un patient 

atteint de ce type de catatonie fixe son regard et semble ne pas réagir (16). La réponse 

aux stimuli vocaux et nocifs est diminuée (17). Ces patients sont alertes et conscients de 

leur environnement. Les symptômes les plus courants incluent : immobilité, mutisme (pas 

de réponse verbale ou très peu) et la flexibilité cireuse (18). Il est fréquent de constater de 

l'insomnie, un refus de se nourrir, une rétention urinaire et fécale, des troubles somatiques 

(aspect bouffi, lividité, analgésie) et parfois des symptômes catatoniques (verbigération, 

stéréotypies, négativisme). Il peut parfois y avoir des accès brefs d'agitation ou de lucidité. 

Les symptômes moteurs (rigidité, posturing) peuvent survenir moins couramment. Les 

patients peuvent ne pas répondre aux stimuli douloureux.(19) 

 

4.3. La catatonie excitée ou hyperkinétique  

 

Le deuxième type de catatonie est la catatonie excitée. L'agitation catatonique est souvent 

aiguë et les manifestations spécifiques sont les suivantes : l'agitation motrice qui se 

caractérise par le chaos, l'absence de but, des mouvements stéréotypés, un discours 

dénué de sens et incohérent (20). Dans les cas graves d'excitation catatonique, la parole 

est absente. Le patient peut sembler agité, combatif ou même délirant. L'excès d'activité 

motrice peut causer du tort au patient lui-même ou aux autres, caractérisée par une rage 
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soudaine et non motivée dirigée contre les autres ou l'auto-agression lorsque le patient 

représente un réel danger pour lui-même et pour les autres (19). 

 

Pendant longtemps, elle a été associée principalement à la schizophrénie. La psychiatrie 

moderne reconnaît que le développement de ce syndrome est possible et même plus 

probable dans d'autres troubles mentaux. Il a déjà été établi que l'excitation catatonique se 

produit beaucoup plus souvent dans la manie (21). Les troubles mentaux dans lesquels 

l'agitation catatonique se développe le plus souvent sont les suivants : les troubles de 

l'humeur (en particulier les troubles maniaques), la schizophrénie et les troubles du 

spectre autistique ; les troubles post-traumatiques et les troubles du post-partum. 

L'agitation catatonique est également retrouvée chez des enfants souffrant de retard 

mental et de troubles du développement (22).  

 

Dans les symptômes de l'agitation catatonique les premiers signes apparaissent comme 

une excitation confuse. Pendant cette période, le patient effectue de nombreuses actions 

très expressives, qui peuvent être caractérisées comme des réactions à des stimuli 

externes, et elles n'ont pas de sens, mais les objets sont utilisés dans le but prévu. Par 

exemple, les patients ouvrent et ferment les portes et les fenêtres, mais cette action n'est 

pas raisonnable d'un point de vue situationnel ; des timbres sont collés, non pas sur des 

enveloppes, mais sur le mur ou sur le front. À ce stade, le patient n’arrête pas de parler, 

ses déclarations sont dénuées de sens. Les patients chantent souvent ou récitent des 

poèmes d'un air soulagé, les actions ressemblent à du théâtre. En même temps, le patient 

lui-même est visiblement confus, comme s'il ne pouvait pas se rappeler et comprendre 

quelque chose. Il peut inspecter et sentir les objets qui tombent dans son champ de vision, 

les lancer ou les arracher des mains d'autrui. De plus, l'excitation augmente et les 

symptômes de l'hébéphrénie se joignent à elle - bouffonneries, amusements non motivés, 
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enfantillages, actions idiotes et ridicules, rires sans raison, danse. Des actions impulsives 

et l'exaltation sont possibles. A ce stade, le patient est encore conscient, mais il peut 

montrer une rage soudaine et intense (23). 

 

Avec l'augmentation des symptômes, commence une période d'actions impulsives, qui 

sont de nature très agressives et dangereuses pour le patient lui-même, car son 

agressivité est souvent dirigée contre lui-même (24) mais le patient représente également 

un grave danger pour les autres.  Il peut saisir des objets qui se trouvent à proximité, les 

jeter sur les fenêtres, sur des personnes, arracher des objets des mains d'autres 

personnes, essayer de courir quelque part, frapper quelqu'un (25). Le discours du patient 

consiste en des cris, il répète souvent des phrases ou des mots individuels, des actions, 

gestes et postures (26). Il peut commencer à briser les miroirs, les vitres des fenêtres ou 

des portes, saisir et lancer des objets improvisés sur son entourage, sauter d'un étage 

élevé (27). Puis vient la phase la plus difficile - l'excitation silencieuse (le plus haut degré 

d'impulsivité), lorsque le patient effectue silencieusement et violemment des actions 

destructives dénuées de sens, résiste farouchement aux tentatives verbales et physiques 

de l'arrêter. L'agitation catatonique peut également se terminer au premier ou au 

deuxième stade, surtout si le patient reçoit des médicaments en temps utile. Elle peut se 

dérouler de façon tout à fait modérée ou être très intense, mais dans tous les cas, le 

patient ne reste pas au repos une seconde. Les périodes d'excitation à n'importe quel 

stade peuvent alterner avec des périodes de stupeur, lorsque le patient se fige et devient 

silencieux (28).  

L'agitation catatonique est une augmentation de l'activité psychomotrice avec des 

manifestations cliniques caractéristiques de la catatonie : effets d'écho - répétition de mots 

et de phrases derrière l'entourage (écholalie), d'expressions faciales (échomimie), de 

mouvements et d'actions (échopraxie) ; négativisme - résistance active ou passive aux 
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influences extérieures ; obéissance passive ; flexibilité cireuse (manifestations 

cataleptiques) ; stéréotypies diverses - motrices, vocales, etc. 

L'excitation catatonique peut se dérouler avec une absence de conscience (forme 

oniroïde) ou en étant conscient (forme lucide). L'excitation peut se présenter sous deux 

formes, impulsive ou muette. Dans le prodrome et le stade initial de l'excitation 

catatonique, il existe des symptômes clairs de troubles autonomes - modifications de la 

taille de la pupille (alternance de myosis et de mydriase) et du tonus musculaire 

squelettique, arythmie et tachycardie. La pâleur du visage du patient est remplacée par sa 

rougeur vive, la transpiration - par une peau sèche. Les tests de laboratoire peuvent 

montrer la présence d'une hyper/hypoglycémie, d'une leucocytose mineure, d'une 

azotémie. On observe également des sauts de tension artérielle. Ce complexe de 

symptômes somatiques est appelé syndrome de compensation. L'agitation catatonique est 

le signe d'une évolution grave de diverses affections douloureuses qui nécessitent des 

soins et traitements particuliers. Elle peut menacer la santé et la vie du patient lui-même et 

des personnes qui sont en contact direct avec lui. Les patients dont la conscience est 

faible et avec lesquels le contact est difficile sont particulièrement dangereux. Leurs 

actions impulsives sont presque impossibles à prévoir (29). 

 

4.4. Catatonie maligne ou létale  

 

Le dernier type est la catatonie maligne. Ce type de catatonie est dangereux et est 

associé à une instabilité autonome (16). Cela peut aussi être observé dans le syndrome 

malin des neuroleptiques. Dans le tableau clinique de la catatonie maligne, le stade de 

l'excitation vient d'abord. En soi, l'excitation catatonique n'est pas classée comme une 

catatonie maligne, mais elle peut aller évoluer en catatonie maligne. Un symptôme 

alarmant est l'hyperthermie et les manifestations suivantes : une augmentation constante 

et continue des symptômes avec une augmentation impressionnante des capacités 
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physiques, ce qui entraîne des conséquences destructrices, le rythme des mouvements, la 

logorrhée. Les mains et les pieds du patient sont froids et humides, et leur peau est 

cyanosée. Des ecchymoses jaunissant rapidement apparaissent sur le corps aux endroits 

d'impacts et de pression. Au moment de l'excitation, la tension artérielle et la température 

corporelle du patient augmentent (jusqu'à des valeurs hyperpyrétiques avec extrémités 

froides). Lorsque le patient s'affaiblit, et que la pression et la température commencent à 

diminuer, l'excitation se transforme en stupeur. Sans traitement, la mort peut survenir (30). 

Les examens post-mortem ne révèlent pas de changements physiologiques indiquant la 

cause du décès du patient (31). La clé diagnostique de la catatonie maligne est la 

catatonie plus l'instabilité autonome. Dans l'instabilité autonome on 

retrouve : l'hyperthermie qui est une composante importante requise pour le diagnostic de 

la catatonie maligne, l’hypersudation, la tension artérielle labile et/ou tachycardie, la 

tachypnée et l’altération de la conscience (19). La catatonie maligne peut évoluer 

rapidement en quelques jours (32). C'est en raison de cette évolution rapide que les 

cliniciens doivent garder cela à l'esprit lorsqu'ils voient une personne suspectée de 

catatonie et agir rapidement pour traiter la cause sous-jacente.  

 

4.5. Autres formes de catatonie 

 

Bien qu'elle ne soit pas un sous-type officiel de la catatonie, la catatonie périodique peut 

représenter un défi diagnostique pour les cliniciens. La catatonie périodique est une forme 

rare de catatonie dont les symptômes se présentent par phases et peuvent disparaître 

complètement entre les épisodes (33). La physiopathologie de la catatonie périodique 

n'est pas claire à l'heure actuelle, bien qu'elle puisse être liée à un dysfonctionnement du 

signal GABA puisque les cas aigus répondent bien aux benzodiazépines (34). On a 

rapporté des cas où le traitement par un antipsychotique atypique a soulagé les 

symptômes (34). 
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5. Diagnostics différentiels 

 

Les diagnostics différentiels de la catatonie sont souvent des affections rares, ayant une 

certaine singularité pouvant bien les distinguer de la catatonie :  

 

 Mutisme sélectif 

 Effets indésirables des neuroleptiques (akathisie, parkinsonisme, dyskinésie, 

dystonie aiguë) 

 Syndrome sérotoninergique et l’hyperthermie maligne 

 Les tics, le syndrome de Gilles de la Tourette et les TOC 

 Locked-in syndrome 

 Etat de stress aigu (contexte traumatique) 

 Trouble du spectre autistique 

 Les troubles conversifs 

 AVC (Accident vasculaire cérébral) 

 Syndrome extra pyramidal 

 Syndrome confusionnel 

 Syndrome maniaque 

 Le syndrome malin des neuroleptiques 

 Etats végétatifs persistants 

 Syndrome frontal 

 Ralentissement psychomoteur (dans le cadre d'une dépression) 

 Epilepsie et état de mal épileptique 

 Tumeurs cérébrales (astrocytome, kyste arachnoïdien) 

 Processus dégénératif (dégénérescence cortico-basale) 



 

21 

 

 Maladies vasculaires 

 Maladie de parkinson 

 Certaines maladies génétiques comme la maladie de Huntington ou le syndrome de 

Prader-Willi 

 Le coma 

 

6. Evaluation paraclinique  

 

6.1. Biologie sanguine 

 

La recherche d’une pathologie métabolique acquise ou héréditaire doit comprendre :  

- Dosage de la TSH, Glycémie à jeun, Bilan du métabolisme calcique (Calcium et 

calcémie corrigée par l’albumine, Phosphore, vitamine D, PTH), Dosage des 

vitamines B9 et B12, Dosage des vitamines B1 et B6, Ammoniémie, 

Homocystéinémie 

- Exploration d’une anomalie lipidique comprenant le cholestérol total, HDL, LDL et 

triglycérides 

- Cortisolémie à 8h, cortisolurie des 24h 

- Dosage de la CRP 

- Electrophorèse des protéines sériques 

- Sérologies VIH, VHB, VHC, Syphilis (associant un test tréponémique et non 

tréponémique quantitatif : habituellement TPHA et VDRL) 

- Anticorps antinucléaires et selon la positivité, recherche d’anticorps anti-ADN natif 

ou antinucléaires solubles 

- Anticorps anti streptococciques (anti streptolysine et anti streptodornase) 
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6.2. Imagerie  

 

6.2.1. IRM cérébrale  

 

Une IRM cérébrale, comprenant au moins une séquence T1 et FLAIR, une séquence de 

diffusion des coupes coronales T2 centrées sur les hippocampes   la recherche de lésions 

focales, d’une pathologie dégénérative, de signes d’encéphalite limbique, d’une pathologie 

inflammatoire ou métabolique. L’IRM est l’examen morphologique de référence dans 

l’évaluation initiale. A défaut, une TDM cérébrale pourra être réalisée. 

 

6.2.2. Tomographie par Emission de Positons (TEP) 

 

La tomographie par émission de positons (TEP) ou la tomographie par émission 

monophotonique (TEMP) sont deux techniques consistant à capter et à mesurer les 

rayonnements émis par des radioéléments injectés dans l'organisme et peut être 

demandée dans deux situations : 

-  Pour rechercher des arguments supplémentaires en faveur d'une pathologie 

neurodégénérative, guidée par le contexte clinique et les éventuelles anomalies visibles 

sur l'IRM. 

-  Pour rechercher des arguments supplémentaires en faveur d'une encéphalite en 

complément de l'examen du LCR (liquide céphalorachidien) et de l'EEG. 

 

6.2.3. Electroencéphalogramme (EEG) 

 

L’électroencéphalogramme (EEG) est un examen qui permet de mesurer l’activité 

électrique du cerveau et est indispensable dans différentes situations cliniques en lien 

avec l’épilepsie. L’EEG permet de détecter plusieurs troubles neurologiques, en lien avec 

des anomalies de l’activité cérébrale. Cet examen est surtout prescrit en cas de suspicion 
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d’épilepsie et doit être demandé en fonction de l’évolution du tableau afin de détecter 

d’éventuels tracés épileptiques ou d’encéphalite. 

 

6.3. Ponction lombaire 

 

La ponction lombaire doit être réalisée en cas des signes neurologiques orientant vers une 

encéphalite : troubles de la vigilance, anomalies de l'examen physique, examen 

neurologique ou éléments cliniques ou électriques en faveur d’une encéphalite ou d’une 

épilepsie et en cas des signes systémiques inflammatoires (fièvre ou signes infectieux), 

anomalies de l’examen physique général, syndrome inflammatoire biologique.  

 

7. Prise en charge thérapeutique  

 

Les benzodiazépines et l'ECT (électroconvulsivothérapie) sont les modalités les plus 

recommandées dans l'usage actuel (10). La réponse au traitement de la catatonie est 

généralement une résolution complète. 

 

7.1. Médicamenteuse 

 

Les benzodiazépines sont le traitement de première intention du syndrome catatonique. 

Elles offrent une amélioration de la symptomatologie en quelques jours, parfois quelques 

heures, moyennant une adaptation de la posologie. Le lorazépam est la benzodiazépine 

de référence, avec une efficacité de 70 à 80%. 

 

7.2. Non médicamenteuse  

 

L’usage de l’électroconvulsivothérapie (ECT) doit être considéré devant tout épisode 
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catatonique résistant au lorazepam. Il est également indiqué lorsqu’un effet rapide doit 

être obtenu dans les situations menaçant le pronostic vital (35). 

 

 

 

II. Association entre les formes de catatonie et les 

étiologies sous-jacentes 

 

1. La littérature  

 

Jusqu’  récemment, l'opinion dominante était que les symptômes catatoniques sont 

principalement associés à la schizophrénie et sont rarement observés dans les troubles 

affectifs (36). D'une part, l'ancienne école de psychiatrie associe la schizophrénie à la 

catatonie, tandis que les études épidémiologiques récentes montrent que 20% des 

patients avec catatonie ont de la schizophrénie et environ 45% ont des symptômes de 

troubles de l'humeur et de maladies médicales (37). L’observation de symptômes 

catatoniques chez les patients atteints de troubles affectifs remonte au moins à Kahlbaum 

(38), qui a décrit "une catatonie cyclique consistant en une mélancolie alternant avec une 

manie et présentant des symptômes de stupeur, de confusion et de démence" (39).  

 

Plus tard, une étude prospective a été menée en utilisant des critères de recherche 

strictement définis sur 55 patients consécutifs présentant au moins un des symptômes 

catatoniques définis par Fish (40). Seuls quatre patients (7%) remplissaient les critères de 

recherche de la schizophrénie. Trente-quatre (62 %) ont reçu un diagnostic de manie et 

cinq (9 %) de dépression. Neuf autres patients (16 %) ont été diagnostiqués comme 

souffrant d'une maladie cérébrale organique, et trois (5 %) ont répondu aux critères de la 

psychose réactive. Cependant, dans les contextes cliniques où un entretien systématique 
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n'est pas disponible, le diagnostic différentiel entre la manie et la schizophrénie aiguë peut 

être difficile. La présence de symptômes catatoniques peut compliquer d’avantage cette 

question et conduire à un diagnostic erroné de patients souffrant de troubles affectifs en 

tant que schizophrènes. Le taux de diagnostics erronés dans les états mixtes maniaco-

dépressifs avec symptômes catatoniques serait particulièrement élevé.  

 

La question de savoir si la présentation de la catatonie diffère chez les personnes atteintes 

de schizophrénie ou de troubles de l'humeur est un autre problème non résolu. Bien que 

des critères diagnostiques uniformes aient été utilisés dans le DSM-5, il y a quelques 

suggestions selon lesquelles les présentations stuporeuses aiguës sont plus courantes 

dans les troubles de l'humeur, tandis que la catatonie dans la schizophrénie est de type 

chronique et dominée par les phénomènes psychomoteurs (Rosebush et Mazurek, 2010 

(41), Ungvari et al., 2010 (42). L'analyse factorielle des symptômes catatoniques a été 

utilisée pour essayer de distinguer les présentations dans la schizophrénie et les troubles 

de l'humeur. Plusieurs études d'analyse factorielle de la catatonie ont décrit un à sept 

facteurs qui, selon eux, constituent le syndrome catatonique (Taylor et Fink, 2003 (43), 

Krüger et al., 2003 (44); Ungvari et al., 2007 (45); Ungvari et al., 2010 (42) ). En accord 

avec les résultats d'autres études, les structures factorielles de la catatonie obtenues chez 

les personnes atteintes de schizophrénie, de dépression et de manie ont été largement 

similaires, avec une exception significative. Cela a impliqué une analyse factorielle 

exploratoire de la catatonie chez 164 patients par Krüger et al. 2003 (44). Quatre facteurs 

ont été identifiés dans cette étude. Ces facteurs incluaient l'excitation catatonique, les 

mouvements/maniérismes involontaires anormaux, la perturbation de la volonté/catalepsie 

et l'inhibition catatonique. Les comparaisons entre les différents groupes diagnostiques ont 

révélé que la schizophrénie catatonique était associée principalement aux facteurs de 

mouvements/maniérismes involontaires anormaux et de perturbation volontaire/catalepsie 
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; la manie était représentée principalement par le facteur d'excitation catatonique, tandis 

que la dépression était caractérisée par le facteur d'inhibition catatonique. 

 

En 2015, Grove et al (46) a examiné 201 patients pour évaluer la présence de catatonie 

en utilisant l’échelle de BFCRS. La prévalence de la catatonie était de 9,45%. Il n'y avait 

pas de différence dans le taux de prévalence et le profil des symptômes de la catatonie 

entre ceux atteints de schizophrénie et de troubles de l'humeur (la dépression unipolaire et 

le trouble affectif bipolaire). L'analyse factorielle des données a donné 2 solutions 

factorielles, c'est-à-dire la catatonie akinétique et hyperkinétique. 

Les auteurs suggèrent que le profil catatonique des patients varie selon le diagnostic 

associé (47). Comparé aux patients souffrant de troubles de l'humeur, les patients 

souffrant de troubles psychotiques ont des scores d'excitation plus élevés que ceux 

souffrant de troubles dépressifs majeurs et des scores d'excitation plus faibles que ceux 

souffrant de troubles bipolaires (48). 

 

2. La catatonie dans la schizophrénie 

 

2.1. Épidémiologie   

 

L'épidémiologie de la schizophrénie catatonique peut être variée. Il est dit qu'environ 10% 

des patients en service d'hospitalisation psychiatrique présentent des caractéristiques 

catatoniques (49). Une étude prospective a montré que 7,6% des personnes 

diagnostiquées avec la schizophrénie ont des caractéristiques catatoniques (50). D'autres 

études montrent que 10% à 25% des patients atteints de schizophrénie en service 

d'hospitalisation peuvent être classés en schizophrénie catatonique, en particulier lorsque 

des outils de dépistage sont utilisés. Cela peut être présent à tout moment : première 

épisode psychotique, chez quelqu'un ayant une schizophrénie chronique ou avec de 
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multiples épisodes psychotiques antérieurs (51). Les taux de prévalence de la catatonie 

ont été enregistrés entre 6 % et 38 % pour les épisodes psychotiques aigus, et seulement 

7 % à 17 % de ces patients répondent aux critères de la schizophrénie catatonique (52). 

La schizophrénie catatonique a été rapportée à un taux de 1 sur 1000 dans la population 

générale, et jusqu'à 5% de tous les nouveaux diagnostics de schizophrénie (53). D'autres 

études ont rapporté des taux de prévalence d'environ 30 % chez les patients atteints de 

schizophrénie chronique (54,55). 

2.2. Caractéristiques cliniques 

 

En 2001, Peralta et al. ont effectué une analyse en composante principale de de la 

Modified Rogers Scale chez 187 patients souffrant de psychose. Ils ont trouvé une 

solution à six facteurs expliquant 59% de la variance, incluant des facteurs tels que 

"pauvreté motrice", "agitation", "stéréotypies/maniérisme", "proskinétique", "négativiste" et 

"dyskinétique". Ils ont également étudié les relations entre ces facteurs et les dimensions 

psychopathologiques évaluées par la et ont découvert que la dimension de 

désorganisation est corrélée aux facteurs "agitation" et "stéréotypies/maniérisme", tandis 

que la dimension négative est fortement corrélée aux facteurs "pauvreté motrice", 

"proskinétique" et "négativiste" (56). 

 

En 2007, Ungvari et al. ont réalisé une analyse en composante principale de l'échelle de 

cotation de la catatonie Bush-Francis chez 225 patients souffrant de schizophrénie. Ils ont 

identifié une solution à quatre facteurs expliquant 50% de la variance totale. Le premier 

facteur (mutisme, immobilité, attitudes de refus, postures figées, fixité du regard) explique 

16% de la variance, le second (obéissance automatique, mitgehen, flexibilité cireuse) 

12%, le troisième (maniérisme, grimacement, persévérations, stéréotypies, verbigération, 

échopraxie/écholalie) 12% également et enfin le quatrième facteur (négativisme, 

excitation, impulsivité, rigidité, agressivité) explique 10% de la variance (47). 
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La schizophrénie catatonique est l'un des sous-types cliniques classiques de la 

schizophrénie. Le concept de symptômes catatoniques dans la schizophrénie a évolué au 

fil des ans, avec des implications importantes dans l'approche thérapeutique et le 

pronostic (57). Les caractéristiques de la catatonie avaient été décrites dès le XIXe siècle 

par des médecins importants tels que Kahlbaum et même Kraepelin, qui avait défini la 

catatonie dans la définition plus large de la démence précoce. Kahlbaum est finalement 

crédité de la compréhension que les symptômes tels que l'engourdissement et la 

catalepsie font partie d'un syndrome plus large d'anomalies psychomotrices, qu'il a appelé 

"catatonie". Cela peut faire partie d'une maladie schizophrénique plus importante ou 

même d'une maladie affective bipolaire ou d'une maladie médicale(58) (59). 

 

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV), la 

schizophrénie était divisée en cinq sous-types, notamment la schizophrénie désorganisée, 

la schizophrénie paranoïde, la schizophrénie résiduelle, la schizophrénie indifférenciée et 

la schizophrénie catatonique (60). En 2013, l'Association psychiatrique américaine (APA) 

a regroupé tous les sous-types sous la catégorie générale de la schizophrénie. "Catatonie" 

est un mot qui a subi de multiples définitions et est associé de manière floue à de 

multiples anomalies psychomotrices et dysrégulations comportementales. L'avènement du 

DSM-V a placé la catatonie dans sa propre catégorie avec la schizophrénie en tant que 

spécificateur. En outre, trois types de catatonie ont été classifiés, notamment la catatonie 

akinétique, hyperkinétique et maligne (61). 

 

3. La catatonie dans les troubles de l’humeur 

 

Pour les troubles de l'humeur, des taux de prévalence de la catatonie allant de 13% à 31% 

ont été rapportés (62,63). Diverses études ont également soutenu l'idée que la catatonie 
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est plus fortement associée aux troubles de l'humeur qu'à la schizophrénie. Par exemple, 

Abrams et Taylor ont enregistré que, dans un échantillon de 55 personnes atteintes de 

catatonie, seules quatre d'entre elles souffraient de schizophrénie et plus des deux tiers 

avaient des troubles affectifs, en particulier la manie (64). De même, Barnes et al ont 

rapporté qu'une seule personne souffrait de schizophrénie dans leur échantillon de vingt-

cinq personnes, mais que neuf souffraient de troubles affectifs (65). Les symptômes 

catatoniques dans les troubles affectifs ont été observés par de nombreux autres 

chercheurs traditionnels (66). Les chercheurs ont constaté que les patients souffrant de 

troubles affectifs avec des caractéristiques catatoniques avaient une réponse au 

traitement plus favorable et un niveau final d'amélioration plus élevé que les patients 

souffrant de schizophrénie catatonique. 

L’étude de Nath et al. a rapporté 2 cas de troubles de l’humeur (1 trouble dépressif et 1 

trouble bipolaire) qui ont présenté une catatonie de façon inaugurale à leur épisode 

thymique de manière récurrente. Les auteurs suggèrent alors que des épisodes 

catatoniques récurrents peuvent masquer un trouble de l’humeur sous-jacent(67). 

 

4. La catatonie dans les troubles dépressifs 

 

En 1996, Starkstein et al. A examiné les corrélats cliniques de la catatonie chez les 

patients dépressifs, ainsi que la validité de l'échelle de catatonie de Rogers et des critères 

DSM-IV pour les caractéristiques catatoniques des troubles de l'humeur. Les résultats ont 

montré que 20% des patients dépressifs remplissent les critères DSM-IV pour la catatonie. 

L'étude valide également l'échelle Rogers pour le diagnostic de la catatonie chez les 

patients dépressifs et montre que les critères DSM-IV permettent de distinguer les patients 

dépressifs avec catatonie de ceux atteints de la maladie de Parkinson (68). Starkstein et 

al. ont réalisé une analyse en composante principale de leur propre échelle, la Rogers 

Catatonia Scale, chez 79 patients souffrant d'un épisode dépressif majeur. Ils ont obtenu 
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une solution à deux facteurs : facteur hyperactif (maniérisme, stéréotypies, écholalie, 

hyperactivité) et un facteur hypoactif (postures spontanées, conservation des postures, 

réduction des mouvements à la marche, aprosodie, mutisme, hypoactivité (68). 

 

5. La catatonie dans les troubles bipolaires 

 

5.1. Epidémiologie 

 

Bien que la catatonie ait traditionnellement été considérée comme un type de 

schizophrénie un auteur présente des études indiquant que la catatonie pourrait être au 

moins aussi fréquente dans le trouble bipolaire que dans la schizophrénie (69). Selon une 

autre étude un patient bipolaire présentant une catatonie peut être diagnostiqué à tort 

comme souffrant de schizophrénie non catatonique ou de dépression unipolaire, car ces 

affections présentent les mêmes signes. Sur 12 patients présentant des épisodes de 

catatonie qui ont été admis dans les unités d'hospitalisation des auteurs, 8 ont été 

initialement diagnostiqués comme schizophrènes. Dans les deux ans qui ont suivi, 8 des 

12 ont finalement été diagnostiqués comme souffrant d'un trouble affectif bipolaire.  

 

D'autres études ont rediagnostiqué des schizophrènes comme bipolaires avec des 

symptômes catatoniques. Morrison(70) a utilisé les critères de Feighner(71) et  a examiné 

les dossiers de 250 patients admis à l'Iowa State Hospital sur une période de 50 ans et qui 

avaient reçu un diagnostic de schizophrénie catatonique. Onze pour cent des patients 

ayant reçu le diagnostic de schizophrénie catatonique, de type excité, répondaient aux 

critères diagnostiques de la manie. Parmi les patients atteints de schizophrénie 

catatonique de type retardé, 10 % remplissaient les critères de trouble affectif de type 

dépressif, et 15 % des patients atteints de schizophrénie catatonique mixte, excitée et 

retardée, ont reçu un nouveau diagnostic de dépression ou de manie. 
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La catatonie - un syndrome, pas un diagnostic - semble plus étroitement liée au trouble 

bipolaire qu'à la schizophrénie ou à la dépression unipolaire par des épisodes mixtes (21). 

Dans une étude réalisée par Lange (72) sur 700 patients hospitalisés souffrant de de 

maladie maniaco-dépressive, il a été découvert que 13% des patients maniaques et 28% 

des patients ayant des épisodes mixtes présentaient des symptômes catatoniques. 

 

5.2. Caractéristiques cliniques 

 

Aux Etats-Unis, Kirby (73) a décrit les caractéristiques typiques de la catatonie chez une 

série de patients atteints de maladie maniaco-dépressive, notamment une posture fixe, 

des serrements de mains, une tête fléchie avec le menton sur la poitrine, de la catalepsie, 

de la rigidité musculaire, une résistance aux mouvements passifs, de l'inactivité ponctuée 

d'actes impulsifs soudains, un mutisme alternant avec des éclats de rire, des crises 

pendant lesquelles les yeux sont roulés vers le haut et une démarche particulière.  

 

Les avis sont partagés quant à savoir si la catatonie dans le trouble bipolaire est un 

marqueur de la sévérité des symptômes dans les épisodes aigus et un pronostic de 

mauvais résultat, ou si les bipolaires avec catatonie sont indiscernables des non 

catatoniques sur les paramètres cliniques et ont un aussi bon pronostic. La plupart des 

études ont montré que les patients maniaco-dépressifs présentant des symptômes 

catatoniques avaient une évolution plus chronique et plus sévère que les patients 

maniaco-dépressifs sans caractéristiques catatoniques mais ils ont une évolution plus 

favorable que les patients atteints de schizophrénie.  
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6. La catatonie dans l’état maniaque 

 

6.1. Épidémiologie 

 

Bräunig et al. (21) a examiné la prévalence, les caractéristiques cliniques et les 

implications des symptômes catatoniques dans la manie. Soixante et un patients 

hospitalisés atteints de troubles bipolaires (d'un épisode maniaque ou mixte) ont été 

évalués pour la présence de catatonie à l'aide d'une échelle d'évaluation de 21 points. 19 

patients présentaient entre 5 et 16 symptômes de catatonie, selon les critères de la manie 

catatonique. Les maniaques catatoniques avaient des épisodes plus mixtes, des 

symptômes maniaques plus graves, une psychopathologie plus générale, une prévalence 

plus élevée de comorbidité, une hospitalisation plus longue et des scores d'évaluation 

globale du fonctionnement (GAF) inférieurs à ceux des non-catatoniques. Les résultats 

indiquent que les symptômes catatoniques sont un marqueur d'une évolution et d'un 

résultat plus sévères dans la manie. Le taux de prévalence de 31 % de la catatonie chez 

les sujets maniaques est une preuve supplémentaire que les symptômes catatoniques 

sont fréquents dans la manie et ne sont pas limités à la seule maladie schizophrénique. Ils 

sont également plus fréquents pendant les épisodes maniaques que le taux de prévalence 

de 20 % rapporté pendant les épisodes dépressifs. Les résultats confirment les données 

d'Abrams et Taylor (74) d'une prévalence élevée de symptômes catatoniques dans la 

manie. Ils contrastent avec les rapports de Beckmann (75) qui considèrent que les 

symptômes catatoniques sont spécifiques aux sous-types catatoniques de la 

schizophrénie. Sur 21 symptômes catatoniques, 14 sont apparus chez la moitié des sujets 

catatoniques. Les plus fréquents étaient l'excitation motrice, les tâtonnements, les 

verbigérations, les actes impulsifs, le mutisme et les stéréotypies. En utilisant un critère 

d'inclusion aussi strict sur 61 maniaques, ils ont identifié 19 sujets catatoniques qui 

présentaient un minimum de cinq et un maximum de 16 symptômes.  
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Dans un rapport ultérieur (76) les auteurs ont examiné la fréquence de la catatonie dans 

un échantillon de 123 patients maniaques admis sur une période de 14 mois. Pour pouvoir 

poser le diagnostic de catatonie, il fallait présenter au moins un des sept symptômes 

catatoniques. 28% des sujets remplissaient ce critère d'inclusion. Les maniaques 

présentant des symptômes catatoniques n'ont pas pu être distingués des maniaques sans 

symptômes catatoniques en ce qui concerne les données démographiques, le chargement 

génétique pour les maladies psychiatriques, la psychopathologie ou la réponse au 

traitement à court terme. En étudiant la phénoménologie de 52 patients qui répondaient 

aux critères de recherche de la manie mais qui ont reçu d'autres diagnostics, 

principalement la schizophrénie, Taylor et Abrams (77) ont trouvé des symptômes 

catatoniques chez 13,5 % d'entre eux. 

 

Un autre résultat majeur d’une étude est qu'il existe une association très forte entre les 

symptômes catatoniques et la manie mixte. Cela confirme la constatation de Lange (78) 

d'une prévalence plus élevée de la catatonie dans les états mixtes maniaco-dépressifs 

(28%) par rapport aux états maniaques purs (13%). D'autres ont décrit des états affectifs 

mixtes dans lesquels l'excitation alternait rapidement avec l'inhibition et dans lesquels les 

deux étaient fréquemment accompagnés d'impulsivité, de verbigérations, de stéréotypies 

et d'itérations.  

 

Plus récemment, la manie mixte a également été associée à une évolution plus sévère et 

à une issue plus défavorable dans la maladie bipolaire par rapport à la manie pure. Les 

symptômes catatoniques significatifs dans la manie surviennent chez environ 30% des 

patients maniaques hospitalisés et semblent marquer une évolution plus sévère de la 

maladie. La forte prévalence d'états mixtes dans les maniaques catatoniques semble être 
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un facteur supplémentaire de complication de l'évolution. D'autres études sur les résultats 

et la réponse au traitement de la manie catatonique et sur la relation entre les états mixtes 

et la catatonie semblent justifiées pour clarifier davantage la signification des symptômes 

catatoniques dans la manie (21). 

 

6.2. Caractéristiques cliniques 

 

Une étude prospective menée par Bonner et Kent (79) a comparé 100 patients 

hospitalisés atteints d'excitation maniaque à 100 patients hospitalisés atteints d'excitation 

catatonique. Il a été constaté que plusieurs symptômes catatoniques étaient présents 

dans l'échantillon maniaque, tels que des maniérismes (34%), des postures (9%) et un 

mutisme (8%).  

 

En 1979, Abrams et al. ont réalisé la première analyse factorielle chez des patients 

présentant un tableau catatonique. Ils ont utilisé une analyse en composante principale 

pour étudier huit symptômes catatoniques chez 55 patients, et ont isolé deux facteurs: le 

premier facteur, associant mutisme, négativisme et stupeur, est proche du syndrome de 

stupeur négativiste décrit par Kraepelin (80). Le second facteur, associant mutisme, 

catalepsie, stéréotypies et obéissance automatique, correspondant à la description 

classique de la catatonie, est particulièrement associé au diagnostic de manie et prédirait 

une meilleure réponse au traitement (81). 

 

La manie avec catatonie est caractérisée par un début rapide et des cycles d'excitation 

extrême et de stupeur. Les pensées délirantes de grandeur sont floues et le discours est 

désorganisé. Il y a souvent une insomnie majeure et des comportements imprévisibles, 

comme le refus de toute nourriture ou boisson. Il peut y avoir des signes de catatonie tels 

que l'agitation sans but, la stupeur, la catalepsie, la verbigération et le mutisme. Les 
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troubles somatiques sont fréquents et il est important de vérifier les diagnostics 

différentiels pour établir un traitement rapide. La manie avec catatonie peut être maligne 

ou létale et la mortalité reste élevée (82). La phase délirante maligne de la manie 

correspond au "collapsus confusionnel" décrit par E. Kracpelin avec fièvre, hallucinations, 

excitation extrême et confusion. Actuellement, le qualificatif malin fait référence à l'atteinte 

du système nerveux autonome, se manifestant par une fièvre élevée supérieure à 38 °C, 

une tachycardie, une hypertension ou encore par l'instabilité de ces paramètres. La forme 

maligne correspond à l'aggravation du tableau clinique. 

 

7. La catatonie dans les autres affections médicales 

 

Il y a une question importante non résolue dans la littérature sur la psychopathologie de la 

catatonie. Cette question concerne la mesure dans laquelle certains signes catatoniques 

sont associés aux diagnostics sous-jacents de la catatonie. Une étude rétrospective de 40 

patients atteints de catatonie dans un hôpital général a montré que la stéréotypie, les 

maniérismes, la flexibilité cireuse et l'impulsivité étaient plus fréquents lorsque la catatonie 

était causée par un trouble psychiatrique (comme la dépression ou la schizophrénie), par 

rapport aux cas où la catatonie était causée par une condition médicale sous-jacente 

comme l'encéphalite auto-immune ou une lésion occupante d'espace (83).  

 

Une autre étude de 140 patients atteints de catatonie dans un hôpital spécialisé a montré 

que les patients atteints de troubles psychotiques avaient plus de prise de posture que 

ceux atteints de troubles médicaux (84). Selon le modèle à six facteurs de Stuivenga et 

Morrens, les patients souffrant de troubles psychotiques ont des scores plus élevés en 

stéréotypie/maniérisme, négatifs et excitation par rapport aux patients souffrant de 

troubles liés à la consommation de substances ou de diagnostics divers (48). 
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III. Objectif de la thèse  

 

Les études semblent donc montrer que la catatonie (tous types compris) est plus 

fréquente dans les troubles bipolaires que dans les autres troubles psychiatriques et 

qu’elle est associée   certaines caractéristiques cliniques. Par ailleurs il a déjà été établi 

que l'excitation catatonique se produit beaucoup plus souvent dans la manie que dans les 

autres troubles psychiatriques. 

 

L’objectif de l’étude réalisée dans le cadre de cette thèse est de montrer si parmi les 

catatonies de type agitées (excitées ou hyperkinétiques) on retrouve plus fréquemment les 

troubles bipolaires par rapport aux autres troubles psychiatriques (trouble 

schizophrénique, trouble schizo-affectif et trouble dépressif) chez une population de 

patients hospitalisés au Centre Hospitalier-Universitaire (CHU) de Lille pour syndrome 

catatonique. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

 

I. Population 

 

Pour répondre à notre objectif, nous avons étudié une cohorte observationnelle 

prospective monocentrique dont les données ont été collectées de façon standardisée 

depuis 2016 (CNIL : DEC19-076 et CPP : 19-CHUL-01).  

Il s’agit de tous les patients présentant un syndrome catatonique hospitalisés au CHU de 

Lille. 

Ces patients ont bénéficié d’une évaluation standardisée   l’entrée et présentent au moins 

3 critères DSM-5 de la catatonie sur 12 pour établir le diagnostic de catatonie. 

(Agitation, Mutisme, Négativisme, Catalepsie, Flexibilité cireuse, Stupeur, Maintien de 

posture, Maniérismes, Stéréotypies, Expressions faciales grimaçantes, Echolalie, 

Echopraxie). 

Leur diagnostic psychiatrique de fond selon les critères du DSM-5 est également collecté 

ainsi que des données démographiques et cliniques : âge, sexe, poids, réponse aux 

benzodiazépines, intolérance aux antipsychotiques etc. 

Sur le plan paraclinique, les patients ont bénéficié d’un bilan biologique standardisé et 

d’une IRM cérébrale. 

 

II. Analyses statistiques 

 

Les catatonies ont été classées en catatonie agitée ou non agitée selon la présence de 

l’agitation cotée de façon initiale dans les critères du DSM-5 de la catatonie. 

Les fréquences des catatonies agitées versus non agitées ont été comparées pour chaque 

diagnostic de fond   l’aide d’un test du chi-2 réalisé avec le logiciel JAMOVI. 
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RESULTATS 
 

 

I. Caractéristiques de la cohorte 

 

1. Statistiques descriptives 

 

Au total, 148 patients ont été inclus dans l’étude, soit 102 femmes et 46 hommes. 3 

hommes ont présenté des données manquantes. La moyenne d’âge pour les femmes est 

de 53.8 ans vs 52.5 ans pour les hommes (Tableau 1). 

Statistiques descriptives 

N 
 

Femme 
 

103 
 

  
 

Homme 
 

46 
 

Manquants 
 

Femme 
 

0 
 

  
 

Homme 
 

3 
 

Moyenne d’âge 
 

Femme 
 

53.8 
 

  
 

Homme 
 

52.5 
 

Tableau 1 : Statistiques descriptives de la cohorte d’étude.  

Les données sont présentées sous formes de valeurs N et de moyennes d’âge. 

 

 

 

 

2. Fréquence de la catatonie agitée et des diagnostics de fond 

 

 

Dans la population d’étude catatonique (N = 149), seuls 32 (21%) ont été identifiés comme 

présentant une catatonie agitée. La majorité des patients de la cohorte (soit 79%) ne 

présentent pas de catatonie agitée. 
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Fréquences d’agitation initiale 

Agitation initiale Quantités % du Total % cumulés 

NON 
 

117 
 

78.5 % 
 

78.5 % 
 

OUI 
 

32 
 

21.5 % 
 

100.0 % 
 

 Tableau 2 : Statistiques descriptives  

Les données sont présentées sous formes de valeurs N  

 

 

Les patients inclus dans la cohorte d’étude ont  aussi été catégorisés selon leur diagnostic 

de fond. Les diagnostics de fond retrouvés dans la population d’étude sont : épisode 

dépressif caractérisé et trouble dépressif récurrent, schizophrénie, trouble schizo-affectif, 

trouble bipolaire ou autre diagnostic, comprenant : démences, diagnostics indéterminés, 

encéphalites, troubles neurologiques. 

La fréquence de la catatonie agitée et non agitée dans chaque catégorie diagnostique de 

fond est ensuite calculée. 

Les données sont présentées dans le Tableau 3. 

 

Fréquences de Diagnostic de fond 

Diagnostic de fond Quantités % du Total % cumulés 

Autre 
 

37 
 

24.8 % 
 

24.8 % 
 

Episode dépressif caractérisé 
 

35 
 

23.5 % 
 

48.3 % 
 

Schizophrénie 
 

17 
 

11.4 % 
 

59.7 % 
 

Trouble schizo-affectif 
 

24 
 

16.1 % 
 

75.8 % 
 

Trouble bipolaire 
 

36 
 

24.2 % 
 

100.0 % 
 

 Tableau 3 : Fréquences de diagnostic de fond de la population d’étude. 

Les données sont présentées sous formes de valeurs N et de pourcentage (%).  
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Les patients bipolaires représentent 24.2% (N=36) de la population d’étude, contre 23.5% 

(N=35) de patients dépressifs, 16.1% (N=24) de patients avec trouble schizo-affectif et 

11.4% (N=17) de schizophrènes. Il y a également 24.8% (N=37) de patients qui ont un 

diagnostic de fond autre (démence, encéphalite, indéterminé, etc). 

 

 

II. Lien entre le diagnostic de fond et le type de catatonie 

  

1. Tableaux de contingence 

 

Un tableau de contingence est réalisé (Tableau 4) qui permet de représenter la fréquence 

de chaque diagnostic de fond au sein des populations de patient ayant une catatonie 

agitée ou non agitée, dans le but de comparer la fréquence des différents troubles 

psychiatriques dans les catatonies agitées   l’aide du test du Chi-2 (χ²). 

Tables de contingence 

 
Diagnostic de fond 

 

Agitation 
initiale 

  Autre 

Episode dépressif 
caractérisé et 

trouble dépressif 
récurrent 

Schizophrénie 
Trouble 
schizo-
affectif 

Trouble 
bipolaire 

Total 

NON 
 

Observé 
 

26 
 

31 
 

16 
 

17 
 

27 
 

117 
 

  
% par 
ligne  

22.2 % 
 

26.5 % 
 

13.7 % 
 

14.5 % 
 

23.1 % 
 

100.0 % 
 

OUI 
 

Observé 
 

11 
 

4 
 

1 
 

7 
 

9 
 

32 
 

  
% par 
ligne  

34.4 % 
 

12.5 % 
 

3.1 % 
 

21.9 % 
 

28.1 % 
 

100.0 % 
 

Total 
 

Observé 
 

37 
 

35 
 

17 
 

24 
 

36 
 

149 
 

  
% par 
ligne  

24.8 % 
 

23.5 % 
 

11.4 % 
 

16.1 % 
 

24.2 % 
 

100.0 % 
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Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 
 

7.15 
 

4 
 

0.128 
 

N 
 

149 
 

    

 Tableau 4 : Tableau de contingence et test du Chi-2. 

Les données sont présentées sous formes de valeurs N et de pourcentage (%).  

ddl : degré de liberté. p : p value significatif si > 0.05.  

 

Selon le tableau de contingence, parmi les patients ayant une catatonie agitée, 28.1% 

sont bipolaires, 21.9% sont schizo-affectifs, 3.1% sont schizophrènes, 12.5% sont 

dépressifs et 34.4% ont un autre diagnostic de fond. 

Parmi les patients ayant une catatonie non agitée, 23.1% sont bipolaires, 14.5% sont 

schizo-affectifs, 13.7% sont schizophrènes, 26.5% sont dépressifs et 22.2% ont un autre 

diagnostic de fond. 

Le test du Chi-2 réalisé sur ce tableau de contingence avec 4 degrés de libertés semble 

montrer que la différence entre les fréquences des différents troubles psychiatriques parmi 

les catatonies agitées ou non agitées n’est pas statistiquement significative (p=0.128 > 

0.05).  

Il n’est donc pas possible d’affirmer qu’il existe une relation entre le type de catatonie 

agitée ou non et le diagnostic psychiatrique de fond. 

 

2. Représentation graphique 

 

La figure 1 ci-dessous est une représentation sous forme d’histogramme du tableau 

précédent. 

La fréquence de chaque trouble psychiatrique parmi chaque type de catatonie représente 

une colonne. 

Ce graphique semble indiquer qu’il y a une plus grande proportion de bipolaires et de 
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schizo-affectifs dans les catatonies agitées que dans les catatonies non agitées et qu’il y a 

une plus grande proportion de dépressifs et de schizophrènes dans les catatonies non 

agitées que dans les catatonies agit 

 

Figure 1: Graphique représentant la fréquence des catatonies agitées selon le diagnostic de fond 
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DISCUSSION  
 

 

I. Synthèse de nos résultats 

 

1. Prévalence des différents troubles psychiatriques dans la catatonie 

 

Notre étude retrouve donc dans notre échantillon de 149 patients catatoniques 36 patients 

(24.1%) qui ont été diagnostiqués bipolaires, 35 patients (23.5%) qui ont un trouble 

dépressif, 24 patients (16.1%) qui ont un trouble schizo-affectif, 17 patients (11.4%) qui 

ont un trouble schizophrénique, et 37 patients (24.8%) qui ont un diagnostic autre. 

On retrouve donc une fréquence plus importante de troubles de l’humeur (trouble 

bipolaire, ou trouble dépressif) chez les patients catatoniques que de troubles 

psychotiques. 

 

2. Association entre les différents types de catatonie et les différents 

troubles psychiatriques 

 

Nos résultats semblent indiquer que parmi 36 patients catatoniques bipolaires 9 patients 

(25%) présentent une catatonie agitée et 27 patients (75%) présentent une catatonie non 

agitée. Parmi 24 patients catatoniques schizo-affectifs 7 patients (29%) ont une catatonie 

agitée et 17 patients (71%) ont une catatonie non agitée. Enfin parmi 35 patients 

catatoniques dépressifs 4 patients (11%) ont une catatonie agitée et 31 patients (89%) ont 

une catatonie non agitée. Parmi 17 patients catatoniques schizophrènes 1 patient (6%) 

présente une catatonie agitée et 16 patients (94%) ont une catatonie non agitée. 

On retrouve donc une proportion plus importante de catatonie agitée chez les patients 

catatoniques bipolaires et schizo-affectifs comparé aux patients avec une schizophrénie 
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catatonique. Cependant on retrouve plus fréquemment une catatonie non agitée chez les 

patients catatoniques dépressifs et schizophrènes que chez les patients catatoniques 

bipolaires et schizo-affectifs. 

Nous retrouvons que les catatonies agitées sont respectivement le plus souvent bipolaires 

(28.1%) puis schizo-affectives (21.9%), puis dépressives (12.5%), puis schizophréniques 

(3.1%). 

Et nous retrouvons que les catatonies non agitées sont respectivement le plus souvent 

dépressives (26.5%) puis bipolaires (23.1%), puis schizo-affectives (14.5%), puis 

schizophréniques (13.7%). 

 

La prévalence de la catatonie non agitée reste cependant largement supérieure à la 

catatonie agitée pour chaque trouble (de 3 à 15 fois plus fréquente) comme dans 

l’ensemble de notre échantillon d’étude (78.5% de catatonies non agitées contre 21.5% de 

catatonies agitées). Cependant, les résultats de nos analyses ne sont pas statistiquement 

significatifs. 

 

 

II. Comparabilité des résultats par rapport à la littérature 

 

1. Prévalence des différents troubles psychiatriques dans la catatonie 

 

Dans l’étude menée par Fish (85) sur 55 patients consécutifs présentant au moins un  

symptôme catatonique, seuls 4 patients (7%) remplissaient les critères de recherche de la 

schizophrénie, 34 (62 %) ont reçu un diagnostic de manie et 5 (9 %) de dépression et 9 

autres patients (16 %) ont été diagnostiqués comme souffrant d'une maladie autre.  

Ils retrouvent donc de la même façon une fréquence plus importante de troubles de 

l’humeur (trouble bipolaire, ou trouble dépressif) chez les patients catatoniques. 
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Cependant on retrouve une proportion plus importante de troubles bipolaires mais une 

proportion moins importante de troubles dépressifs. 

Diverses études ont également soutenu l'idée que la catatonie est plus fortement associée 

aux troubles de l'humeur qu'à la schizophrénie. Par exemple, Abrams et Taylor ont 

enregistré que, dans un échantillon de 55 personnes atteintes de catatonie, seules quatre 

d'entre elles souffraient de schizophrénie et plus des deux tiers avaient des troubles 

affectifs, en particulier la manie (64). De même, Barnes et al ont rapporté qu'une seule 

personne souffrait de schizophrénie dans leur échantillon de vingt-cinq personnes, mais 

que neuf souffraient de troubles affectifs (65). 

 

2. Association entre les différents types de catatonie et les différents 

troubles psychiatriques 

 

Plusieurs études précédentes ont suggéré que le profil catatonique des patients varie 

selon le diagnostic de fond (47) : les présentations stuporeuses et inhibées sont plus 

courantes dans les troubles dépressifs, tandis que la catatonie dans la schizophrénie est 

dominée par les maniérismes et la catalepsie et les patients souffrant de troubles 

psychotiques ont des scores d'excitation plus élevés que ceux souffrant de troubles 

dépressifs majeurs et des scores d'excitation plus faibles que ceux souffrant de troubles 

bipolaires (48). 

Notre étude retrouve donc conformément à la littérature une proportion plus importante de 

catatonie agitée chez les patients catatoniques bipolaires et schizo-affectifs comparé aux 

patients avec une schizophrénie catatonique. Cependant contrairement aux données de la 

littérature on retrouve plus fréquemment une catatonie agitée chez les patients 

catatoniques dépressifs que chez les patients catatoniques schizophrènes. 

 

Notons qu’il est très difficile de comparer la catégorie des diagnostics autres entre les 
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différentes études car ça englobe des diagnostics variés allant des troubles neurologiques 

(maladie neurodégénérative, encéphalite, lésion focale) aux troubles liés à la 

consommation de substances et autres affections médicales. 

 

III. Forces de l’étude 

 

La plupart des études précédentes de la littérature ont étudié l’association qualitative 

entre le type de catatonie et les différents troubles psychiatriques mais notre étude est une 

des rares études étudiant l’association quantitative entre le type de catatonie et les 

différents troubles psychiatriques. 

Nous avons aussi pu recruter un échantillon de taille importante (N=117) comparativement 

aux autres études de la littérature portant sur la catatonie. 

Les critères diagnostics utilisés sont clairement définis selon le DSM-5 ce qui permet 

d’avoir des données standardisées et reproductibles.  

Et plusieurs résultats obtenus semblent conforter les données de la littérature sur le plan 

quantitatif et qualitatif. 

 

IV. Faiblesses de l’étude 

 

Cependant même si certains résultats confortent les données de la littérature et il y a aussi 

des discordances par rapport   la littérature et les analyses de notre étude n’ont pas été 

significatives selon le test du Chi-2. 

Ces discordances et ce manque de significativité statistique pourrait s’expliquer par 

plusieurs facteurs. 

 

 



 

47 

 

1. Échantillon et puissance statistique 

 

Nous pouvons déjà noter que dans notre échantillon de 149 patients catatoniques, les 

catatonies non agitées sont très majoritaires N=117 (78.5%) par rapport aux catatonies 

agitées N=32 (21.5%) qui sont minoritaires. L’échantillon de patients présentant une 

catatonie agitée est donc relativement faible ce qui pourrait diminuer la puissance 

statistique et la significatives des analyses portant sur les patients avec catatonie agitée. 

 

Une autre faiblesse de l’étude est qu’elle porte sur un échantillon monocentrique de 

patients hospitalisés en centre hospitalo-universitaire. Ces patients sont souvent adressés 

par des hôpitaux périphériques car il s’agit des cas les plus graves de catatonies. Une 

étude multicentrique aurait donc été plus représentative de l’ensemble des patients 

catatoniques. 

 

2. Biais de classement 

 

2.1. Diagnostic du trouble psychiatrique de fond 

 

D’autre part la catégorie diagnostique de trouble schizo-affectif n’est pas retrouvée dans 

les analyses précédentes de la littérature. Les troubles schizo-affectifs présentent à la fois 

des signes de schizophrénie et de troubles de l’humeur et auraient donc pu être classés 

avec les schizophrènes ou les troubles de l’humeur dans les études précédentes. 

 

Il pourrait également exister des erreurs diagnostics à cause de recouvrements 

symptomatiques entre les catatonies bipolaires, la schizophrénie et les dépressions non 

catatoniques. Selon une étude un patient bipolaire présentant une catatonie peut être 

diagnostiqué à tort comme souffrant de schizophrénie non catatonique ou de dépression 
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unipolaire, car ces affections présentent des signes communs. D'autres études ont 

rediagnostiqué des schizophrènes comme bipolaires avec des symptômes catatoniques 

(70) après une nouvelle évaluation.  

De plus Il existe des recouvrements diagnostics entre la manie et la catatonie agitée donc 

les deux sont parfois difficiles à distinguer. Plusieurs chercheurs ont déclaré que 

l'apparition de symptômes catatoniques dans la manie est souvent le résultat d'une 

excitation motrice générale, et pas nécessairement un signe de manie catatonique. 

Le diagnostic différentiel entre trouble le schizo-affectif, le trouble bipolaire, la 

schizophrénie et une comorbidité catatonique peut donc être difficile et nécessiter 

plusieurs évaluations dans des contextes différents ou par des évaluateurs différents pour 

une meilleure précision diagnostique. 

Dans notre étude, seule l’évaluation initiale en début d’hospitalisation a été prise en 

compte. Pourtant cette évaluation initiale a le mérite d’être standardisée selon les critères 

du DSM-5, ce qui n’était pas le cas de toutes les études précédentes. 

 

Ensuite un autre facteur à prendre en compte est que parmi les patients présentant un 

trouble bipolaire nous n’avons pas distingué ceux qui présentaient un épisode maniaque, 

un épisode mixte et un épisode dépressif bipolaire. 

Une constatation majeure de plusieurs études précédentes (78) est qu'il existe une 

association très forte entre les symptômes catatoniques et la manie mixte avec une 

prévalence plus élevée de la catatonie dans les états mixtes maniaco-dépressifs par 

rapport aux états maniaques purs. Cela pourrait nous laisser penser qu’une association 

significative aurait pu être retrouvée dans notre étude  entre la manie  et la catatonie 

agitée si nous avions distingué les différents types d’épisodes bipolaires. Une étude 

précédente a aussi montré que la catatonie agitée était particulièrement associée à la 

manie (80). 
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2.2. Diagnostic de la catatonie 

 

En ce qui concerne les critères diagnostics de la catatonie agitée ou non agitée, le DSM-5 

a placé le syndrome catatonique dans sa propre catégorie avec des critères bien définis 

mais trois types de catatonie ont été identifiés dans la littérature notamment la catatonie 

akinétique, hyperkinétique et maligne (61) par des analyses factorielles qui ont identifié un 

cortège de symptômes correspondant à chaque type de catatonie. 

 

Les manifestations cliniques de la catatonie hyperkinétique ou agitée peuvent comprendre 

: l'agitation motrice, les stéréotypies, l’écholalie, l’échopraxie, le négativisme, l’obéissance 

passive et la catalepsie (20). 

Les signes retrouvés dans la catatonie akinétique peuvent comprendre la stupeur, le 

mutisme et la flexibilité cireuse (18). 

Dans notre étude nous avons considéré que l’agitation est le seul signe discriminant entre 

la catatonie agitée ou non agitée alors que la littérature évoque un plus grand nombre de 

symptômes associés à la catatonie agitée. 

De plus, dans le tableau clinique de la catatonie maligne, celle-ci est précédée par la 

catatonie agitée. En soi, l'excitation catatonique n'est pas classée comme une catatonie 

maligne, mais elle peut évoluer en catatonie maligne. La catatonie maligne est associée à 

une instabilité autonome (20) elle débute par une phase d’excitation et lorsque le patient 

s’affaiblit et que la pression et la température commencent à diminuer, l’excitation se 

transforme en stupeur. Donc une catatonie maligne en phase avancée stuporeuse pourrait 

être le signe de l’évolution d’une catatonie agitée et aurait pu être classée comme une 

catatonie agitée. 

 

Il y a aussi la catatonie périodique dont les symptômes se présentent par phases et 
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peuvent disparaître complètement entre les épisodes (33) , elle peut donc représenter un 

défi diagnostic notamment lorsque la catatonie est évaluée uniquement en début 

d’hospitalisation. 

 

Un autre biais de classement de la catatonie en catatonie agitée ou non agitée concerne 

notamment le diagnostic du type de catatonie dans le trouble bipolaire. Des études ont 

montré dans le trouble bipolaire une alternance entre l’agitation et l’inhibition chez les 

sujets catatoniques. Ce phénomène a déjà été identifié et est appelé commutation motrice 

ou alternance ultradienne de l'activité psychomotrice. D'autres ont décrit des états affectifs 

mixtes dans lesquels l'excitation alternait rapidement avec l'inhibition. La manie avec 

catatonie est aussi caractérisée par des cycles d'excitation extrême et de stupeur. 
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CONCLUSION 
 
 

Notre étude est donc une des premières études étudiant l’association quantitatives entre 

le type de catatonie et les différents troubles psychiatriques. 

Malgré des analyses non significatives, beaucoup de données semblent conforter les 

résultats de la littérature (comme une fréquence plus importante de troubles de l’humeur 

que de troubles psychotiques chez les patients catatoniques, une fréquence plus 

importante de catatonies agitées chez les patients bipolaires et une fréquence plus 

importante de catatonies non agitées chez les patients dépressifs).  

Ce manque de significativité pourrait donc s’expliquer par plusieurs facteurs potentiels : 

notamment des biais concernant la sélection de l’échantillon et les critères diagnostics 

utilisés pour catégoriser les différents troubles psychiatriques et les différents types de 

catatonie. 

 

A l’avenir nous pourrions envisager une étude multicentrique sur un plus grand échantillon 

de patients avec catatonie agitée, avec des catégories pour le diagnostic de fond précisant 

surtout le type d’épisode présenté par les patients bipolaires (maniaque, mixte ou 

dépressif), de faire des analyses avec et sans la catégorie de troubles schizo-affectifs pour 

une meilleure comparaison avec les données de la littérature, d’élargir les critères pour la 

catatonie agitée (agitation, stéréotypies, écholalie, échopraxie et les catatonies malignes) 

avec une observation longitudinale qui permettrait de confirmer les différents diagnostics 

et de prendre en compte les catatonies alternant entre des phases d’agitation et 

d’inhibition ainsi que les catatonies périodiques. 

 

Il pourrait être également intéressant d’étudier le pronostic de la maladie et la prédictibilité 

de la réponse aux traitements des différents types de catatonies en fonction des différents 
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troubles psychiatriques. Nous savons que les études précédentes ont constaté que les 

patients catatoniques souffrant de troubles de l’humeur avaient une réponse au traitement 

plus favorable et un niveau final d'amélioration plus élevé que les patients souffrant de 

schizophrénie catatonique. En outre les états mixtes dans les catatonies bipolaires 

semblent être un facteur supplémentaire de complication de l'évolution alors que le 

diagnostic de manie prédirait une meilleure réponse au traitement (44). Cela semble donc 

justifier des études supplémentaires. 
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : Fiche sémiologique de la catatonie AESP 
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Annexe 2 : Echelle de cotation de catatonie de Bush-Francis (sur 69 points) 
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