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I) GENERALITES SUR LA CATATONIE 

 

1) La catatonie 

 

a) Définition 

 

La catatonie est un syndrome transnosographique complexe associant différents 

symptômes de type comportementaux, moteurs, affectifs et neurovégétatifs (1). 

Historiquement, la catatonie était considérée comme un sous-type de la schizophrénie, 

cependant ce syndrome pouvant arriver sous d’autres pathologies, des modifications 

ont été apportées au DSM-5 en 2013 et la catatonie est depuis considérée comme un 

trouble à part entière se retrouvant au-delà du spectre de la schizophrénie (2,3). 

 

Tableau 1:Critères diagnostiques de la catatonie selon le DSM-5 (4) 

 

b) Catatonie maligne  

 

La catatonie est une urgence diagnostique, en effet la catatonie maligne peut être 

fatale pour le patient. 

Le signe avant-coureur qui doit inquiéter est l’apparition d’une hyperthermie (5), le 

patient peut présenter également une agitation psychomotrice diurne et nocturne, des 

insomnies, une rigidité musculaire puis un épuisement pouvant conduire au décès 

dans environ 10 à 20% des cas (6) . 
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Très souvent, le syndrome malin des neuroleptiques et le syndrome sérotoninergique 

sont considérés comme appartenant à une forme de catatonie maligne du fait de leurs 

signes cliniques similaires (comme le montre la classification du DSM-5 sur le tableau 

1). Lors d’un SMN le patient ne devra plus jamais avoir l’antipsychotique mis en cause 

à vie. 

De ce fait, un arrêt immédiat des neuroleptiques doit être réalisé systématiquement si 

un patient présente ces symptômes que ce soit un SMN ou non (1). 

Dans le tableau 2 ci-dessous, sont regroupées les symptômes cliniques permettant de 

distinguer une catatonie d’un SMN. L’apparition des symptômes reste plus rapide dans 

le cadre d’un SMN (7) . 

 

 

Tableau 2: Approche clinique différentielle de la catatonie et du SMN (7) 

 

c) Epidémiologie 

 

Dans la population générale, la prévalence de la catatonie serait de 9.2 %. Elle est 

associée à une pathologie psychiatrique dans 75 à 80 % des cas. Les pathologies les 

plus fréquemment retrouvées chez l’adulte sont le trouble bipolaire (20.1%) et la 

psychose du post-partum (20.2%) suivi plus rarement des troubles du spectre de 

l’autisme (11.1%) et la schizophrénie (9.8%) (1). 

Cependant la réalisation d’études épidémiologiques est compliquée en raison de 

l’importante diversité clinique et du sous diagnostic de la catatonie (8). 
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d) Physiopathologie 

 

Les mécanismes neurobiologiques impliqués dans la catatonie sont mal connus. 

Plusieurs hypothèses ont été évoquées (2). 

 

La principale attribue la catatonie à un dysfonctionnement GABAergique en particulier 

avec les récepteurs GABA-A engageant le cortex droit orbitofrontal. En effet, chez de 

nombreux patients présentant une catatonie, une diminution de la densité des 

récepteurs GABA-A a été relevée (9,10). 

 

La catatonie serait également la traduction d’un dysfonctionnement glutamatergique 

notamment au niveau des récepteurs ionotropes NMDA. Des anomalies 

glutamatergiques ont été détectées chez des patients catatoniques au niveau des 

ganglions de la base (2). 

 

Enfin, une dernière hypothèse inclut un dysfonctionnement de la voie dopaminergique. 

Le rôle de la dopamine n’est pas clairement défini mais étant le neurotransmetteur 

essentiel dans le fonctionnement de la boucle thalamocorticale des noyaux gris 

centraux (8) et que l’on observe un dysfonctionnement de voies motrices du cortex 

moteur primaire vers le putamen et le thalamus (voie impliquée dans l’excitation et 

l’inhibition de mouvements), il semble que la dopamine soit impliquée dans ce 

fonctionnement. 

 

e) Etiologies  

 

L’encéphalite anti-récepteurs NMDA causerait une catatonie (11) avant d’évoluer vers 

une encéphalopathie ou une épilepsie. 

La catatonie serait la manifestation de désordres métaboliques ou de lésions 

cérébrales focales. 

Une autre hypothèse serait que la catatonie soit le résultat d’une consommation de 

certains médicaments (opioïdes en particulier) ou de drogues licites ou non (alcool, 

cannabis). 
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Chez les patients les plus gravement atteints, la catatonie peut persister car les signes 

psychomoteurs ne seront pas forcément bien reconnus chez un patient délirant avec 

des niveaux de cognition et d’attention diminués. 

 

Enfin il existe comme dans la plupart des pathologies des facteurs de prédisposition, 

une psychose du post-partum (PPP) chez la mère ou une fréquence importante des 

infections urinaires chez les patients plus âgés sont notamment cités(1). 

 

Dans le tableau ci-dessous(1) sont répertoriées les principales pathologies associées 

à une catatonie, le tableau n’est pas exhaustif car certaines formes de catatonie sont 

d’étiologies inconnues. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3: Résumé des causes et pathologies associées à la catatonie 
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f) Diagnostic  

 

Le diagnostic de catatonie est posé selon le DSM-5 lorsque le patient présente au 

minimum 3 des 12 signes de la liste suivante : 

- Stupeur : absence d’activité psychomotrice, pas de relation active avec 

l’environnement 

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

- Flexibilité cireuse : résistance légère ou nette lors du positionnement induit par 

l’examinateur 

- Mutisme : absence ou quasi-absence de réponse verbale 

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

extérieurs 

- Prise de posture : maintien actif contre la gravité d’une posture adoptée 

spontanément 

- Maniérismes : caricatures bizarres ou solennelles d’actions ordinaires 

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

fréquents 

- Agitation non influencée par des stimuli externes 

- Expressions faciales grimaçantes 

- Echolalie : répétition des paroles de l’examinateur 

- Echopraxie : reproduction des mouvements de l’examinateur (1) 

Si le diagnostic de syndrome catatonique est posé, il est nécessaire de mesurer 

certaines constantes cliniques (12) : 

- La pression artérielle 

- La fréquence cardiaque 

- La fréquence respiratoire 

- La saturation en O2  

- La température 

- L’évaluation visuelle de l’état de sudation 
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Ensuite, il convient de passer à l’analyse complète du syndrome catatonique grâce 

aux échelles. 

Il existe plusieurs échelles cliniques mais la plus utilisée en pratique est la Bush- 

Francis catatonia Rating Scale (12). Cette dernière est constituée de 23 items qui sont 

cotés de 0 (signe absent) à 3 (signe permanent). Le score est au total sur 69 points 

(voir annexe 2). 

D’autres échelles existent mais sont moins utilisées en pratique car la BFCRS est la 

plus simple à utiliser. On peut notamment citer la Modified Roger Scale (MRS) une 

échelle de cotation motrice, la MRS est très rigoureuse et nécessite une formation 

particulière.  La Northoff Catatonia Rating scale (NCRS) est une autre échelle 

composée de 40 items moins utilisée dans la littérature.  Enfin on peut citer la 

Braunig Catatonia Ratind Scale (BCRS) et la Kanner scale spécifiques pour les 

patients atteints d’autisme (13). 

g) Traitements  

 

Le traitement de choix de première intention est les benzodiazépines en particulier le 

lorazépam. Ce dernier peut également être utilisé comme « test » car une réponse 

positive confirme le diagnostic de catatonie. Initialement, les posologies débuteront de 

4 à 6 mg et peuvent être étendues jusqu’à 24 mg par jour (2). 

Si le patient ne répond pas à la prise par voie orale, il est possible d’administrer le 

lorazépam par voie IV. 

Le zolpidem est utilisé comme alternative en cas d’échec du lorazépam (10). Cela peut 

s’expliquer par la sélectivité du zolpidem à la sous unité alpha du récepteur GABA-A. 

En cas de catatonie maligne ou de pharmacorésistance aux BZD il conviendra de 

pratiquer l’ECT (14) . 

L’accès peut être compliqué car cette thérapie n’est pas pratiquée dans tous les 

établissements. De plus, l’ECT nécessite un accord du patient ou de la famille (15). La 

demande de prise en charge est forte alors que l’offre de soin est limitée. 
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L’ECT consiste à générer une crise convulsive sous anesthésie générale avec le 

minimum d’énergie. Le placement des électrodes est important pour l’efficacité du 

traitement. Il y en a trois possibles (16) : 

- Bitemporale (une électrode sur chaque tempe) 

- Bifrontale (les 2 électrodes sur le front) 

- Unilatérale (une électrode sur la tempe gauche et l’autre au sommet du crâne) 

 

Figure 1: Placement des électrodes dans l'ECT (17) 

La fréquence des séances est de 2 à 3 par semaine et la réponse clinique est obtenue 

en moyenne au bout de 20 séances. 

Les séances d’ECT nécessitent la présence d’un ou d’une anesthésiste pour initier et 

surveiller l’anesthésie générale. 

L’ECT présente des effets indésirables principalement de type cognitif. Une 

désorientation au réveil est souvent retrouvée avec une régression des signes au bout 

de quelques heures. Les patients présentent également une amnésie antérograde qui 

disparait à la fin de la cure et majoritairement une amnésie rétrograde qui persiste 

jusqu’à trois mois après la fin de la cure (18). 

Il existe une contre-indication absolue à l’ECT qui est l’hypertension intracrânienne en 

raison de l’augmentation de la pression intracrânienne causée par les crises 

comitiales(14). D’autres contre-indications relatives sont notifiées telles qu’hémorragie 

intracérébrale récente, traumatisme crânien, décollement de rétine non traité, 
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glaucome à angle fermé, glaucome à angle ouvert sévère, infarctus du myocarde 

récent, angor instable, fractures instables, prises d’anticoagulants (14). 

 

En troisième ligne de traitement, en cas d’échec des BZD et de l’ECT il est possible 

d’utiliser les antagonistes des récepteurs NMDA tels que l’amantadine (19) et la 

mémantine (20,21) . Leur fonctionnement sera détaillé plus bas dans la partie dédiée aux 

molécules. 

 

L’utilisation des antipsychotiques est controversée en raison du risque de catatonie 

maligne ou de syndrome malin des neuroleptiques. Cependant, dans certains cas les 

antipsychotiques se sont montrés efficaces, principalement chez des patients 

présentant une schizophrénie (22). 

 

Enfin dans certains cas, en cas de décompensation maniaque associée, les 

anticonvulsivants ont montré une efficacité, cependant ces derniers risques de 

compromettre l’efficacité de l’ECT (23), il faudra donc suspendre le traitement le temps 

de la cure d’ECT. 

 

2) Molécules utilisées dans la catatonie  

a) Lorazépam 

1- Classification 

 

Le lorazépam est une molécule faisant partie de la classe pharmacologique des 

benzodiazépines. 

La classe ATC est N - SYSTEME NERVEUX N05 – PSYCHOLEPTIQUES N05B – 

ANXIOLYTIQUES N05BA - DERIVES DE LA BENZODIAZEPINE N05BA06 – LORAZEPAM (24). 

2- Mécanisme d’action 

 

Le mécanisme d’action des benzodiazépines est similaire pour toutes les molécules 

de la classe. Ils agissent sur le site de liaison spécifique aux benzodiazépines situé 

sur la sous unité α. 
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Le récepteur GABA-A appartient à la classe des récepteurs-canaux ioniques, c’est-à-

dire qu’il va s’ouvrir et permettre la transmission par la fixation d’un ligand qui va 

entraîner son ouverture et sa fermeture (25). 

Le récepteur GABA-A est constitué de cinq sous unités (deux sous unités α, deux sous 

unités β et une chaîne γ).  

L’ouverture de ce canal est pilotée par le GABA et régulée par plusieurs modulateurs 

dont les benzodiazépines, les barbituriques et l’éthanol.  

Le site de liaison des benzodiazépines est situé sur la sous unité α. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Modulateurs du canal transmembranaire du récepteur GABA-A 

Ce récepteur est composé d’un canal transmembranaire dont l’ouverture permet le 

passage d’ions chlore responsables d’une hyperpolarisation de la cellule. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Mécanisme d'action des benzodiazépines 
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3- Pharmacologie 

 

Les benzodiazépines peuvent être classées selon leur demi-vie. 

Les benzodiazépines à demi-vie courte (moins de 12h), celles à demi-vie 

intermédiaires (de 12h à 24h) et à demi-vie longue (plus de 24h). 

 

Tableau 4: Classification des BZD en fonction de leur demi-vie 

Dans le cadre de la prise en charge de la catatonie, nous allons maintenant nous 

focaliser sur le lorazépam. 

 

4- Evolution du statut du produit 

 

Le lorazépam en comprimé est la forme de première intention, mais lorsque la prise 

orale est impossible, les consensus préconisent l’utilisation de la forme injectable. 

Initialement, la forme injectable n’était pas commercialisée en France. La seule 

molécule utilisable était le Clonazépam (ayant comme indication initiale le traitement 

de l’épilepsie).  

Le lorazépam injectable était disponible sous AAC. Il s’agissait de l’ATIVAN ® 4 mg/mL. 

Ce dernier était réservé aux indications d’état de mal épileptique et de syndrome 

catatonique. Cette spécialité étant commercialisée aux Etats-Unis, il était possible de 

s’approvisionner via un laboratoire spécialisé dans l’importation de lorazépam 

injectable (laboratoire West-Ward Pharmaceuticals).(26) 
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Le délai d’obtention du produit pouvant être long, les établissements de santé 

disposaient d’un stock disponible mais dont l’utilisation devait être restreinte aux 

patients rentrants dans les critères d’octroi de l’AAC. 

Au niveau du budget, pour comparaison, une ampoule de Clonazépam injectable 

coute 0.60 euros(27) HT alors qu’une ampoule d’ATIVAN ® coute environ 12 euros HT. 

Ce traitement présente donc un surcoût non négligeable dans le budget médicaments 

des établissements consommateurs. 

Enfin il est à noter que cette molécule nécessite une conservation au réfrigérateur à 

une température comprise entre 2 et 8°C. 

Cette AAC s’est terminée le 08 décembre 2023 (26). Le Lorazépam XILMAC ® 4 mg/ml 

injectable (laboratoire DELBERT PHARMA) a reçu une AMM le 19 juillet 2023 pour 

l’indication « chez l'adulte et l'adolescent de plus de 12 ans pour le traitement 

symptomatique des états anxieux aigus et de l'agitation chez les patients qui, pour une 

raison quelconque, ne peuvent pas prendre de médicaments par voie orale » (28). 

 

5- Indications 

 

Le lorazépam en comprimés possède l’AMM en France pour deux indications qui sont 

les suivantes : 

- Traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévères et/ou 

invalidantes 

- Prévention et traitement du délirium tremens et autres manifestations du 

sevrage alcoolique (29). 

Le lorazépam XILMAC ® injectable en possède une lui chez l'adulte et l'adolescent de 

plus de 12 ans pour le traitement symptomatique des états anxieux aigus et de 

l'agitation chez les patients qui, pour une raison quelconque, ne peuvent pas prendre 

de médicaments par voie orale. 

On utilise donc le XILMAC ® injectable en hors AMM dans la catatonie. 

 

6- Posologie 

 

La posologie utilisée doit être la plus faible possible et de durée la plus courte possible 

(Dans le cadre légal, la durée maximale d’une prescription de benzodiazépines sera 

de 12 semaines au maximum afin de limiter les risques d’abus) (24). 
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On observe chez les patients de psychiatrie des durées de traitement bien plus 

longues. 

La posologie maximale retrouvée est de 10 mg par jour(29) cependant cette molécule 

est souvent prescrite à des posologies plus élevées (notamment dans le cadre de la 

catatonie) il existe une grosse difficulté pour les praticiens de bénéficier d’une 

information sur la posologie maximale. 

 

b) Mémantine et Amantadine 

 

1- Classification 

 

La classe ATC de la mémantine est N - SYSTEME NERVEUX N06 – PSYCHOANALEPTIQUES 

N06D - MEDICAMENTS CONTRE LA DEMENCE N06DX - AUTRES MEDICAMENTS CONTRE LA 

DEMENCE N02-6DX01 – MEMANTIN (30) 

La classe ATC de l’amantadine est J - ANTI-INFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE 

N - SYSTEME NERVEUX N04 – ANTIPARKINSONIENS N04B – DOPAMINERGIQUES N04BB - 

DERIVES DE L'ADAMANTANE N04BB01 – AMANTADINE (31) 

2- Mécanisme d’action 

 

La mémantine est un antagoniste voltage-dépendant non compétitif des récepteurs 

NMDA d’affinité modérée (32). 

 

Figure 4: Mécanisme d'action de la Mémantine (33) 
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La mémantine, diminuant la transmission glutamatergique (34) semblerait avoir un effet 

sur les personnes atteintes de catatonie. Cependant cette molécule n’a pas l’AMM 

dans cette indication mais uniquement dans le cas de la maladie d’Alzheimer. 

Le mécanisme d’action de l’amantadine n’est pas précisément connu. Les études pré-

cliniques suggèrent que l’amantadine augmente les niveaux de dopamine en stimulant 

la libération de dopamine ou en diminuant la recapture de dopamine (35) . C’est 

également un antagoniste des récepteurs glutamatergiques NMDA (36). 

 

3- Indications 

 

Ces deux molécules n’ont pas l’AMM pour la catatonie. Initialement, la mémantine a 

comme indication le traitement symptomatique de la maladie d’Alzheimer des formes 

modérées à sévères (30). 

Pour l’amantadine, les indications sont : 

- Traitement préventif de la grippe de type A 

- Syndrome parkinsonien induit par les neuroleptiques 

- Traitement de la maladie de Parkinson associé à de la dopathérapie (31) 

L’amantadine est disponible sous deux formes : une forme comprimé et une forme 

buvable (amantadine 50 mg/5mL), cette dernière est uniquement disponible via une 

AAC et utilisable pour le traitement de la catatonie. 

Les critères d’octroi concernant la prise en charge de la catatonie par la solution 

buvable d’amantadine sont : 

- en deuxième ligne de traitement en cas d’échec des BZD et si l’ECT ne peut 

être réalisée rapidement  

- en troisième ligne de traitement en cas d’échec de l’ECT (37). 

 

c)  Autres molécules 

 

Il existe d’autres molécules pouvant être utilisées dans la prise en charge de la 

catatonie. 

1- Les anticonvulsivants 

 

Les anticonvulsivants peuvent montrer une efficacité dans le traitement de la catatonie 

notamment durant les phases maniaques. 
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On peut citer la carbamazépine et le valproate de sodium. 

Cependant ce traitement doit être interrompu lors des séances d’ECT au risque de 

diminuer l’efficacité de l’ECT. 

 

2- Les antipsychotiques 

 

L’utilisation des antipsychotiques est controversée dans la prise en charge de la 

catatonie. 

Ils sont contre indiqués dans le cas d’une catatonie maligne ou dans le cas d’un 

syndrome malin des neuroleptiques.  

On peut citer notamment l’olanzapine, la clozapine et l’aripiprazole. 

Néanmoins, ils peuvent montrer un bénéfice sur la catatonie principalement chez les 

patients schizophrènes. 

 

II) REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA CATATONIE 

 

1) Objectif 

 

L’objectif de cette revue de littérature est de faire un état des lieux sur la connaissance 

actuelle concernant la prise en charge de la catatonie et des traitements utilisés. 

 

2) Méthodologie utilisée  

 

Cette revue de littérature a été rédigée en s’inspirant du modèle de la méthodologie 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(38). 

Cependant une double lecture n’a pas pu être réalisée. 
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3) Sources 

 

Les articles sélectionnés sont issus de trois bases de données d’articles scientifiques 

qui sont  

- PubMed (39) 

- Embase (40) 

- Web of Science (41) 

 

4) Equations de recherche 

 

Les équations de recherche ont été créés à partir de 2 concepts : 

- La catatonie 

- Diagnostic et traitements 

Les termes utilisés pour écrire les équations de recherche sont présentés dans le 

tableau 5 

 MeSH terms Termes libres 

Concept 1 Catatonia Catatonia* 

Concept 2 diagnosis 
diagnose 
diagnoses 
therapeutic 
therapeutics 
therapy 
therapies 
treatment 
treatments 

lorazepam 
benzodiazepines 
zolpidem 
amantadine 
memantine 
antipsychotics 
electroconvulsive therapy 
electroshock therapy 

Tableau 5: Mots-clés utilisés pour la réalisation des équations de recherche 

 

Les MeSH (42) terms ont été établi à partir de la base HeTOP et de la base PubMed. 

Le MeSH est un thésaurus dans le domaine biomédical. Il est composé d’une 

arborescence de concepts classés de manière hiérarchique permettant d’augmenter 

la pertinence de la recherche. 
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PubMed ((((("catatonia"[MeSH Terms] OR "cataton*"[Title/Abstract]) AND ("diagnosis"[MeSH 
Terms] OR "diagnosis"[Title/Abstract] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[Title/Abstract] OR "treatment"[Title/Abstract] OR 
"lorazepam"[Title/Abstract] OR "zolpidem"[Title/Abstract] OR 
"benzodiazepine"[Title/Abstract] OR "memantine"[Title/Abstract] OR 
"amantadine"[Title/Abstract] OR "electroconvulsive therapy"[Title/Abstract] OR 
"electroshock therapy"[Title/Abstract] OR "antipsychotics"[Title/Abstract])) NOT 
("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All 
Fields] OR "children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields])) NOT 
("paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR "pediatrics"[All Fields] OR 
"paediatric"[All Fields] OR "pediatric"[All Fields])) NOT ("adolescences"[All Fields] OR 
"adolescency"[All Fields] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR 
"adolescence"[All Fields] OR "adolescents"[All Fields] OR "adolescent s"[All Fields])) 
AND ((english[Filter] OR french[Filter]) AND (2015:2025[pdat])) 

Embase ('catatonia':ab,ti) AND ('diagnosis':ab,ti OR 'drug therapy':ab,ti OR 'treatment':ab,ti OR 
'lorazepam':ab,ti OR 'benzodiazepine':ab,ti OR 'amantadine':ab,ti OR 'memantine':ab,ti 
OR 'antipsychotics':ab,ti OR 'electroconvulsive therapy':ab,ti OR 'electroshock':ab,ti) 
NOT 'pediatric':ab,ti NOT 'children':ab,ti NOT 'adolescent':ab,ti AND ([english]/lim OR 
[french]/lim) AND [2015-2025]/py 

Web of 
Science 

(TS=(catatonia) OR TI=(catatonia) AND TS=(diagnosis) OR TI=(diagnosis) OR 
TS=(therapeutic) OR TI=(therapeutic) OR TI=(treatment) OR TS=(treatment) OR 
TS=(lorazepam) OR TI=(lorazepam) OR TI=(zolpidem) OR TS=(zolpidem) OR 
TS=(benzodiazepine) OR TI=(benzodiazepine) OR TI=(antipsychotics) OR 
TS=(antipsychotics) OR TI=(amantadine) OR TS=(amantadine) OR TI=(memantine) OR 
TS=(memantine) OR TI=(electroshock therapy) OR TS=(electroshock therapy) OR 
TI=(electroconvulsive therapy) OR TS=(electroconvulsive therapy)) NOT TS=(children) 
OR TI=(children) OR TS=(adolescent) OR TI=(adolescent) OR TS=(pediatric) OR 
TI=(pediatric) and English or French (Languages) and 2025 
or 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 or 2017 or 2018 (Publication Years) 

Tableau 6: Equations des différentes bases de recherche 

Concernant la recherche sur la base PubMed, les champs retenus pour établir 

l’équation de recherche étaient « MeSH terms » et « title/abstract » 

Pour la base Embase « title/abstract » 

Pour la base Web of Science: «topic» et «Title» 

 

5) Critères d’exclusion 

 

Des critères d’exclusion ont été établis afin de mieux correspondre à la population de 

l’EPSM étudiée : 

- La population pédiatrique a été écartée 

- Afin de se focaliser sur les pratiques actuelles, la période d’inclusion des articles 

s’est limitée aux 10 dernières années soit de 2015 à 2025. 

- La sélection des articles a été limitée aux langues anglaise et française 
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6) Résultats de la recherche 

 

 

Figure 5: Diagramme de flux détaillant le processus de sélection des articles 

 

Nous présentons dans les pages suivantes les 138 références évaluées et analysées 

sous forme d’un grand tableau avec la référence et la date de publication, sexe et âge 

des patients, les signes cliniques, l’évaluation de l’échelle BCFRS, les pathologies 

associées, les traitements habituels, les résultats biologiques et d’imagerie notable et 

le traitement de la catatonie ainsi que la réponse clinique. 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Goncalves J 
et al (43) 

2021 
Femme de 

34 ans 
Mutisme 

Flexibilité cireuse 
Lupus érythémateux 

systémique 

Azathioprine  
Hydroxychloroquine  

Aripiprazole  
Sertraline 

Anti-RNP ++ 33 0 
Non réponse BZD 
12 séances ECT 

Bueno 
Sanya et al 

(44) 
2023 Homme 

Mutisme 
Obéissance automatique 

Stéréotypies 
Grimaces 

Schizophrénie 0 / / / 
Inefficacité BZD et ECT 

Amantadine 200 mg pendant 4 
semaines 

Duque et al 
(45) 

2022 
Femme de 

91 ans 

Mutisme 
Rigidité 
Stupeur 

Négativisme 

Trouble dépressif 
récurrent 

Venlafaxine LP / / / 

Catatonie récurrente 
Effets indésirables BZD 

6 séances ECT puis séance mensuelle 
de maintien  

Gautam et 
al (46) 

2022 
Homme de 

20 ans 

Obéissance automatique 
Flexibilité cireuse 

Négativisme 

Trouble du spectre 
autistique 

0 / 22 0 
Lorazépam 8 mg x3/j 

ECT exclut 

Suman et al 
(47) 

2020 
Femme de 

20 ans 

Mutisme 
Rigidité 

Flexibilité cireuse 

Déficience 
intellectuelle 

/ Hypovitaminose D 19 0 
Inefficacité BZD 10 mg/j 

7 séances ECT  

Ong et al (48) 2018 
Homme de 

28 ans 

Stéréotypie 
Maniérisme 

Prise de posture 
Agitation 

Syndrome anxio-
dépressif 

0 / 19 / 
Lorazépam 2 mg x4/j 
Zolpidem 10 mg x2/j 

Olaleye et 
al (49) 

2021 
Femme de 

25 ans 

Flexibilité cireuse 
Catalepsie 
 Mutisme 

Encéphalopathie anti-
récepteurs NMDA 

Rituximab 
Méthylprednisolone 

Halopéridol 
Gabapentine 
Mémantine 

Clonazépam 

Ac anti-récepteurs 
NMDA++ 

13 0 

Lorazépam 2mg toutes les 6h et 
amantadine 100 mg 2 fois par jour 

pendant 10 j inefficace 
ECT 12 séances  
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Stip et al (50) 2017 
Homme de 

20 ans 

Flexibilité cireuse 
Maniérisme 

Stupeur 
Stéréotypie 

Schizophrénie 

Plusieurs 
antipsychotiques 

utilisés sans succès 
(Clozapine, 

Rispéridone, 
Olanzapine) 

EEG anormal 46 
31 (ECT) 
15 (rTMS) 

6 (épidurale) 

556 sessions ECT pendant 20 ans 
108 sessions de rTMS en 2 ans 

stimulation épidurale 

Sidana et al 
(51) 

2022 
Homme de 

28 ans 

Mutisme 
Obéissance automatique  

Rigidité 
Prise de posture 

Polytoxicomanie (BZD, 
opioides, alcool, tabac, 

cannabis) 
BZD (mésusage) Sevrage BZD 17 7 1 injection de Lorazépam en IV 

Sayles et al 
(52) 

2023 
Homme de 

30 ans 

Rigidité 
Stupeur 

Maintien de posture 
Grimaces 

Trouble anxio-
dépressif 

Maladie de Legg-
Calvé-Perthes 

Alprazolam 
Gabapentine 

Fentanyl 
Oxycodone 
Arrêt brutal 

traitement il y a 3 
jours 

Hyperlactatémie 
Hyperleucocytose 
Hyperprotéinurie 

fièvre, tachycardie ; 
Tachypnée, 

Hypertension 

/ / Lorazépam IV 2 mg toutes les 4h 

Uygur et al 
(53) 

2022 
Homme de 

38 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Agitation 
Schizophrénie 0 

IRM : malformation 
de Chiari de type I 

/ / 
Diazépam 10 mg 2/j non efficace 

9 séances d'ECT  

Parry et al 
(54) 

2022 
Femme de 

21 ans  

Mutisme 
Stéréotypie 

Flexibilité cireuse 

Trouble du spectre 
autistique 
Naissance 

prématurée, 
hydrocéphalie 

Sertraline 
Quétiapine 

Tachycardie 16 / 

Lorazépam 16 mg par jour : non efficace 
Switch par diazépam 50 mg par jour 
=>crise tonico-clonique puis 3 jours 

après amélioration 
(sevrage en BZD dû à la mauvaise 
conversion lorazépam/ diazépam 

semble être en lien) 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Tanifuji et al 
(55) 

2023 
Homme de 

54 ans 

Stupeur 
Catalepsie 
Mutisme 
Agitation 

Négativisme 

Syndrome Guillain 
Barré 

Trouble dépressif 
majeur 

Mirtazapine 
CPK élevées 

fièvre 
/ / 

Lorazépam 8 mg/j non efficace 
8 sessions d'ECT non efficace 

Lorazépam 27 mg/j non efficace 
Mémantine 20 mg/j 

Kim et al (56) 2020 
Homme de 

32 ans 

Mutisme 
Rigidité 

Gegenhalten 

Toxicomanie 
(Opioïdes et Cocaïne) 

/ 

Ischémie cérébrale 
à la suite d’un 
ancien arrêt 

cardiorespiratoire 

20 0 

Lorazépam 24 mg/j 
Amantadine 200 mg 2/j 

Mémantine 10 mg 2/j => non efficace 
21 séances d'ECT en 4 mois 

Parasher et 
al (57) 

2023 
Homme de 

20 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stéréotypie 
Schizophrénie 0 

IRM : kyste 
arachnoïdien 

12 

9 (après l'ajout 
de lorazépam 
8 (après ajout 
de zolpidem) 
0 (après les 

séances d'ECT) 

Lorazépam 16 mg/ j + Zolpidem 30 mg/j 
8 séances d'ECT puis une séance de 

maintenance hebdomadaire 

Laurin et al 
(58) 

2023 
Femme de 

65 ans 
/ EDC résistant 

Mirtazapine 
Venlafaxine 
Olanzapine 

/ 38 

1 (après la 
2ème injection 
de Kétamine) 

0 (après la 
8ème injection 
de Kétamine 

Kétamine IV 1/sem 
Lorazépam 5 mg/j (après la première 

injection de Kétamine) 
Lithium 600 mg/j 

 

Lebin et al 
(59) 

2017 
Femme de 

79 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Catalepsie 
Stéréotypie 

Agitation 

Syndrome anxio-
dépressif 

troubles cognitifs 

 
 

Clonazépam 
 
 
 

/ / / 
Lorazépam 2 mg IV 

Lorazépam 1 mg IV régression des 
signes de catatonie 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Midkiff et al 
(60) 

2024 

Homme de 
74 ans 

Stéréotypie 
Mutisme 

Négativisme 
Prise de posture 

Grimaces 

Stress post-
traumatique 

/ / 19 

12 (après IV) 
10 (J3) 

17  
10 puis 
0 (ECT) 

Lorazépam 2 mg IV 
Lorazépam 9 mg/j pendant 3j 

séances d'ECT + mémantine 5 mg 

 

Femme de 
77 ans 

Stéréotypie 
Mutisme 

Négativisme 
Stupeur 

TOC 
Episode dépressif 

majeur 
/ / 20 

15 (après IV) 
1 (Lorazépam) 

8 (J2) 
21 (après l'ajout 

de 
Clonazépam) 
0 (après ajout 

Zolpidem) 

Lorazépam IV 0,5 mg test 
Lorazépam 1 mg/j 

Clonazépam 0,5 mg 2/j 
Zolpidem 5 mg 3/j 

Tabbane et 
al (61) 

2016 
Homme de 

42 ans 

Mutisme 
Prise de posture 
Flexibilité cireuse 

Schizophrénie  /  / 24 

20 (après les 
20 séances 

d'ECT) 
5 (après 5 

semaines de 
Clozapine) 

Lorazépam 6 mg/j pendant 15j inefficace 
20 séances d'ECT non efficace 

Rispéridone 6 mg/j pendant 6 sem 
Aripiprazole 20 mg/j pendant 6 semaines 

non efficace 
Clozapine 400 mg titré pendant 5 

semaines 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Gouse et al 
(62)  

2020 
Homme âgé 

sans 
précision 

Mutisme 
Prise de posture 

Echolalie 
Stéréotypie 

Flexibilité cireuse 
Obéissance automatique 

Schizophrénie Aripiprazole 

Hyperthermie 
Hypoxémie 

Lymphopénie 
Thrombocytopénie 

Hyponatrémie 
CRP élevée 

18 

9 (après la 
première IV) 
13 (après la 
baisse du 

lorazépam) 
décès au J7 

Lorazépam 1 mg IV puis 3 mg 3/j 
Baisse du Lorazépam à 0,5 mg IV  

 

Low et al (63) 2016 
Homme de 

65 ans 

Négativisme 
Mutisme 
Stupeur 

Déficience 
intellectuelle 

Découverte d'un 
trouble bipolaire 

pendant 
l'hospitalisation 

Olanzapine 
Imipramine 

/ 21 

Réponse après 
les séances 
d'ECT sans 

précision 

Lorazépam 6 mg/j + clonazépam SC 
pendant 2 semaines peu d'efficacité 

19 séances d'ECT 

Tay et al (64) 2020 
Femme de 

51 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 
Négativisme 

Schizophrénie Quétiapine / 26 

7 (après 2 
séances d'ECT) 

0 (après la 
3ème séance 

d'ECT) 

Lorazépam 12 mg/j + Diazépam 10 mg 
IV inefficace 

3 séances d'ECT 

 

Sheikh et al 
(65) 

2021 
Homme de 

35 ans 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 
Prise de posture 

Agitation 

Trouble dépressif 
majeur 

Toxicomanie 
(cannabis et opioïdes) 

/  

Tachycardie 
Hypertension 

CPK augmentée 
Hyperleucocytose 

12 

 

18 (malgré 
l'injection du 
Lorazépam) 
Amélioration 
ensuite sans 

précision 
 
 
 
  

Lorazépam 6 mg IM 
Lorazépam 8 mg/j IM + Quétiapine 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Johnson et 
al (66) 

2023 
Homme de 

27 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Grimaces 
Schizophrénie /  /  17 

 
16 (après 

l'injection d'AP) 

Midazolam IM 2 mg 3/j 
Puis lorazépam 2 mg 3/j + rispéridone 1 

mg 2/j 
J5 lorazépam 2 mg 2/j 

J11 augmentation rispéridone 3 mg 3/j 
J11 et J15 palipéridone injectable 
Puis reprise lorazépam 2 mg 3/j et 
switch rispéridone vers aripiprazole 

Gomez-
Revuelta et 

al (67) 
2024 

Femme de 
55 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Flexibilité cireuse 
Echolalie 
Rigidité 

Trouble dépressif 
majeur 

/  /  20 

5 (après la 
4ème 

administration 
d’Eskétamine) 

Diazépam 20 mg 3/j non efficace 
ECT non recommandé 

Eskétamine 56 mg intranasal 3/sem 
Augmentation à 84 mg après la 6ème 

administration 
Maintien 18 mois 

Jiang et al 
(68) 

2023 
Femme de 

47 ans 

Stupeur 
Mutisme 
Rigidité 

Obéissance automatique 

Trouble schizo-affectif 
Aripiprazole 
Topiramate 

Lithium 

CPK et troponines 
élevés 
J7 IRM 

encéphalopathie 

10 

18 (après la 
5ème séance 

d'ECT) 
8 après la 

8ème séance 
d'ECT 

Diazépam avec majoration jusqu'à 20 
mg 3/j au J4 

11 séances d'ECT 

Zick et al (69) 2023 
Homme de 

20 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Négativisme 
Flexibilité cireuse 

Obéissance automatique 

0 /  
Bilan biologique 

normal 
24 / 

Lorazépam 1 mg 2/j non efficace 
6 séances d'ECT 

 

Gerbaka et 
al (70) 

2024 
Femme de 

67 ans 

Rigidité 
Négativisme 

Mutisme 
Trouble bipolaire /  /  21 

18 après la 
1ère injection 
de Kétamine 

puis diminution 
score à 0 après 

la 11ème 
injection 

Lorazépam majoré jusqu'à 6 mg/j non 
efficace 

Kétamine IV augmenté jusqu'à 0,5 
mg/kg 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Spiegel et al 
(71) 

2023 
Femme de 

71 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Schizophrénie /  /  12 

10 (après la 
première 

injection IV) 
4 (après la 
seconde 

injection IV) 
1 (J7) 

Lorazépam 1 mg IV 
Seconde injection lorazépam 1 mg IV 

puis lorazépam 2 mg 3/j 

Jaafari et al 
(72) 

2016 
Femme de 

26 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Catalepsie 
Négativisme 

Schizophrénie 
Clozapine (Arrêté 

brutalement) 
 / / / 

Réintroduction progressive de la 
Clozapine 

Sciberras et 
al (73) 

2016 
Femme de 

60 ans 

Stupeur 
Mutisme 
Rigidité 

Prise de posture 

Trouble dépressif 
récurrent 

 /  / / / 

BZD haute dose (sans précision) non 
efficace 

8 séances d'ECT non efficace 
Ajout de méthylphénidate 10 mg toutes 
les 3 heures puis 20 mg toutes les 3h 

Mahajan et 
al (74) 

2024 
Homme de 

78 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Gegenhalten 
Grimaces 

Schizophrénie 
Cancer colorectal 

métastasé 

Rispéridone 
Méthylprednisolone 
(pour hépatite auto-

immune) 

Augmentation 
transaminases 

17 
Mis sous ECT 

pour soins 
palliatifs 

Lorazépam 2 mg IV toutes les 4 heures 
+ essais mémantine, amantadine, 

méthylphénidate, zolpidem 
4 séances d'ECT 

 
Medina et al 

(75) 
2019 

Homme 
dans la 

quarantaine 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 

Obéissance automatique 
Stéréotypies 

Trouble bipolaire Asénapine  / 16 0 
Lorazépam 2 mg IV puis Lorazépam 14 

mg/j  

Samra et al 
(76) 

2019 
Femme de 

22 ans 
Agitation 
Mutisme 

Encéphalite récepteur 
GABA A 

/  
Ac anti récepteurs 

GABA-A + 
23 

18 
12 

Immunoglobuline IV+ Rituximab + 
Prednisolone 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Vilamil et al 
(77) 

2016 
Homme de 

37 ans 

Stupeur  
Négativisme 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 

Echolalie 
Catalepsie  

Prise de posture 

Schizophrène 
Rupture de 
traitement 

Tachycardie 
Rétention urinaire 

 / /  
Lorazépam 3 mg puis lorazépam IV 1 

mg toutes les 8h pendant 4j 

De Neeling 
et al (78) 

2021 
Femme de 

33 ans 

Initialement catatonique 
mais majoration de la 

stupeur ++ 
Trouble schizo-affectif 

Lorazépam IV 
Aripiprazole 

Lithium 
Clozapine 

Acide valproïque 
(débuté 2 sem avant 

l'hospitalisation) 

Suspicion 
interaction 

lorazépam et acide 
valproïque 

/  /  

Lorazépam IV diminué à 2,5 mg/j en 5j  
Arrêt Clozapine et Acide valproïque 
Réduction de moitié de la posologie  

D’Aripiprazole 

Zwiebel et 
al (79) 

2018 
Femme de 

24 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Obéissance automatique 

Syndrome de Prader-
Willi 

trouble du 
développement 

intellectuel 

Oxcarbamazépine 
Rispéridone 

Hyponatrémie 
Hypotension 
pancytopénie 

12 
0 (après la 

majoration du 
lorazépam) 

Test lorazépam 2 mg puis lorazépam IV 
1 mg toutes les 6h 

Majoration à 8 mg/j puis décroissance 
lente à 1 mg 3/j 

Liu et al (80) 2016 
Femme de 

69 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Trouble dépressif Paroxétine Rétention urinaire 25 
13 (après 4 
semaines) 

Dopamine IV 3j/7 puis bupropion 150 
mg 2/j comme traitement de 

maintenance 

Wendt et al 
(81) 

2023 
Homme de 

78 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Prise de posture 
Rigidité  

Trouble dépressif 
majeur 

Pontage coronarien 

Métoprolol 
Aspirine 

Duloxétine 
Tamsulosine 
Atorvastatine 

 / 24 

21 (après 
l'introduction de 

zolpidem) 
16 (après 2j de 

zolpidem) 
7 

Lorazépam 1 mg 3/j non efficace 
Zolpidem 10 mg 3/j 

Décroissance Zolpidem à 5 mg 3/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Chen et al 
(82) 

2017 
Femme de 

40 ans 
Stupeur 

Stéréotypie 
Schizophrénie Flupentixol /  7 

3 (après les 
séances de 

tDCS 
tDCS  

 

Rissardo et 
al (83) 

2022 
Femme de 

20 ans 

Mutisme 
Stéréotypie 
Grimaces 

Prise de posture 

0 
Baclofène (3 jours 
avant pour mal de 

dos) 
/  27 / Lorazépam 3 mg/j 

Kar et al (84) 2023 
Homme de 

24 ans 
Mutisme 
Rigidité 

Schizophrénie Olanzapine  /  13 

10 (après 
l'introduction du 

lorazépam) 
0 (après la 

2ème séance 
d’ECT) 

Lorazépam 8mg/j 
4 séances d'ECT 

Amouri et al 
(85) 

2020 
Femme de 

70 ans 

Mutisme 
Echolalie 

Négativisme 
Flexibilité cireuse 

Stéréotypie 

Insuffisance rénale 
terminale 
Diabète 

/  / 23 Non précisé 8 doses de 0,5 mg de lorazépam en 3j 

Torrico et al 
(86) 

2023 
Homme de 

25 ans 
Mutisme 
Rigidité 

Schizophrénie 
Trouble de l'usage de 
l'alcool et de cannabis 

Halopéridol 
Lorazépam 
Clozapine 
Fluoxétine 

Arrêt des traitements 
une sem avant 

hospit 

Tachycardie 
Tachypnée 

Hypertension 
Augmentation des 

CPK 

19 
Amélioration 

sans précision 

2 mg IV pendant 3j aggravation 
catatonie 

J17 ajout de Chlorpromazine 50 mg IM 
et Halopéridol 5 mg pour agitation  

Arrêt antipsychotiques et augmentation 
lorazépam à 30mg/j 
12 séances d'ECT 

Cao et al (87)  2023 
Femme de 

56 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stupeur 

Schizophrénie 
Diabète 

Syndrome de pseudo-
obstruction intestinale 

chronique 

Quétiapine 
Metformine 

Hypokaliémie 
Hypomagnésémie 

20 

18 (après 
augmentation 
de Quétiapine) 
11 (après ECT) 

0 (après 
l'introduction du 

lorazépam) 

Quétiapine majorée à 650 mg/j 
Lavements intestinaux + essai 

Clozapine Amisulpride, Olanzapine sans 
effet 

Séances d'ECT pendant 1 an 
Lorazépam 14 mg/j 
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associées 
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Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Yakubu et 
al (88) 

2024 
Femme 

âgée sans 
précision 

Mutisme 
Prise de posture 

Stéréotypie 
Gegenhalten 
Catalepsie 

Trouble dépressif /  Neutrophilie 17 

11 (après la 
1ère 

administration 
de zolpidem) 

 

Zolpidem 10 mg puis augmentation à 10 
mg 4/j 

Bean et al 
(89)                      

2021 
Homme de 

73 ans 
Mutisme  
Agitation 

Découverte d'une 
schizophrénie pendant 

l'hospitalisation 
0 Hypertension / 

8 (après le 
second essai 

d'ECT) 

Lorazépam 0,5 mg 4/j arrêté devant 
sédation 

Rispéridone puis switch Aripiprazole 
2 séances d'ECT par semaine (24 

séances au total) 
Arrêt AP devant faible réponse ECT 

Essai Zolpidem sans cgt 
Reprise Lorazépam 6 mg/j puis arrêt 

dépression respi 
Puis reprise séances d'ECT 2/sem 

Poser et al 
(90) 

2015 
Femme de 

25 ans 

Mutisme 
Prise de posture 
Flexibilité cireuse 

Stéréotypie 

Syndrome de Prader-
Willi 

trouble du 
développement 

intellectuel 
 

Aripiprazole 
Lamotrigine 

Lithium 
 / 21 / 

Lorazépam 1 mg 3/j puis arrêt  
8 séances d'ECT puis amélioration 

Kothari et al 
(91) 

2024 
Femme de 

26 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture  
Trouble bipolaire Aripiprazole 

Tachycardie 
Hypertension 

Fièvre 
15 

7 (après la 1ere 
séance d'ECT) 

0 (après la 
11ème séance) 

Lorazépam 3 mg 3/j 
11 séances d'ECT 

Chen et al 
(92) 

2015 
Homme de 

30 ans 

Catalepsie 
Mutisme 

Prise de posture 
Grimaces 
Agitation 

Schizophrénie AP non spécifié 0 / / 

Amisulpride 800 mg/j + Lorazépam 1 
mg/j + clonazépam 8 mg/j pendant 3 ans 

sans efficacité 
Puis Lithium 600 mg/j + lorazépam 1,5 

mg/j + halopéridol 20 mg/j pendant 7 ans 
Ajout de Paroxétine 40 mg/j =>efficacité 
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principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Ahmed et al 
(93) 

2023 
Homme de 

22 ans 

Flexibilité cireuse 
Négativisme 

Agitation 
Trouble schizo-affectif 0 0  / /  

Lorazépam 2 mg puis1 mg toutes les 10 
min jusqu'à 6 mg 

Lucchelli et 
al (94) 

2020 
Homme de 

24 ans 

Flexibilité cireuse 
Stupeur 

Obéissance automatique 

Trouble du déficit de 
l'attention 

Méthylphénidate 
Introduction 

Amisulpride et 
Olanzapine quelques 

jours avant signes 
cliniques 

/  23 3 

Réintroduction méthylphénidate + 
Lorazépam jusqu'à 10 mg/j 

Arrêt Lorazépam et intro progressive 
Clozapine 250 mg/j + Mirtazapine 30 

mg/j 

 

Seetharama
n et al (95) 

2021 

Homme de 
54 ans 

Obéissance automatique 
Prise de posture 

Mutisme 
Stupeur 

Schizophrénie Clozapine   0 18 

3 (après la 1ère 
injection) 

0 (après la 
seconde) 

Lorazépam 4 mg IV puis une autre IV 30 
après 

Homme de 
34 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Prise de posture 
Stéréotypie 
Grimaces 

Schizophrénie Olanzapine /  27 
4 (après les 
injections IV) 

Lorazépam 4 mg IV une injection 
Lorazépam 2 mg IV 10 min après 

maintien lorazépam 10 mg/j 

Homme de 
21 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Prise de posture 
Echolalie 

Echopraxie 

0 0 0 32 
10 

6 (après 30 
min) 

Lorazépam 4 mg IV puis 4mg IV puis 2 
mg IV 

Camara-
Pestana et 

al (96) 
2022 

Femme de 
82 ans 

Flexibilité cireuse 
Prise de posture 

Grimaces 
Mutisme 

Maladie d'Alzheimer 
Episode dépressif 

majeur 

Sertraline 
Amisulpride 
Mémantine 

Bromazépam 
Midazolam 

Acide 
acétylsalicylique 

Ramipril 

Infection COVID 17 
12 (J19) 
10 (J45) 
0 (J90) 

Mémantine 10 mg/j 
Lorazépam 1,5 mg/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Agrawal et 
al (97)  

2022 
Homme de 

21 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stupeur 
Trouble schizoaffectif 

Aucun (rupture 
traitement) 

/  23 
8 (après 2h) 

7 (après 12h) 

Clonazépam 1 mg (Lorazépam non 
dispo) 

Puis lorazépam 1 mg IV 
Puis ajout olanzapine 10 mg/j 

Woody et al 
(98) 

2023 
Femme de 

33 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Trouble bipolaire Rispéridone Hypothyroïdie 22 
15 (J3) 
7 (J4) 
2 (J9) 

Lorazépam 2 mg IM  
Lorazépam 0,5 mg 2/j + Levothyrox 50 

µg/j 
Majoration lorazépam 1 mg 3/j + 

olanzapine 5 mg/j 
Switch lorazépam vers Clonazepam0,5 

mg 2/j 

Gopal et al 
(99) 

2024 
Homme de 

32 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Flexibilité cireuse 
Catalepsie 

Schizophrénie 
Trouble bipolaire 

0 
Hyperthermie 
Tachycardie 

 / /  

Lorazépam 2 mg IV puis Lorazépam oral 
2 mg 3/jet olanzapine 10 mg/j 

arrêt olanzapine et maj lorazépam 
jusqu'à 12 mg/j 

Ajout mémantine 10 mg/j 
Amélioration 

Wang et al 
(100)  

2021 
Homme de 

37 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Schizophrénie Clozapine 

Hyperthermie 
Augmentation des 

CPK 
Hématome sous-

dural 

 / /  

Lorazépam augmenté jusqu'à 16 mg/j 
non efficace 

7 séances d'ECT sur 3 sem régression 
total des symptômes 

Hefter et al 
(101) 

2019 
Homme de 

31 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Flexibilité cireuse   

Trouble du spectre 
autistique à haut 

niveau 
0 

Hyperthermie 
Elévation des CPK 

30 
(NCRS) 

10 (NCRS) 
Lorazépam IV sans précision + 

Olanzapine 20 mg/j Amélioration 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Kanayama 
et al (102) 

2018 
Femme de 

59 ans 
Non précisé Schizophrénie Rispéridone 

Test salivaire 
alpha-amylase (qui 

décroit après les 
séances d'ECT) 

51 28 14 séances d'ECT 

Shahrour et 
al (103) 

2015 
Homme de 

32 ans 

Echolalie 
Persévération 

Prise de posture 
Schizophrénie 

Clozapine (arrêté 
brusquement) 

Olanzapine 
/   /  / Lorazépam 8 mg/j 

Öğüt et al 
(104) 

2022 
Homme de 

49 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Schizophrénie /  

Kyste dans le 
cortex insulaire 

antérieur 
/  /  

Lorazepam 4 mg/ j + Paliperidone 
pendant 2 sem 

Majumbder 
et al (105) 

2022 

Femme de 
70 ans 

Echolalie 
Flexibilité cireuse 

Echopraxie 
Stupeur 

0 
Clonazépam (arrêté 

brusquement) 
/  14 3 (J2) Clonazépam 0,5 mg 2/j 

Homme de 
25 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Prise de posture 
Stupeur 

Trouble bipolaire 
Valproate de sodium 
Lorazépam (arrêté 

brutalement 7j avant) 
Hyponatrémie  21 

10 (J3) 
0 (J6) 

Lorazépam 8 mg/j 

Lay et al 
(106) 

2024 
Femme de 

82 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Stéréotypies 
Attitude de retrait 

Dépression  / 
Traces de Fentanyl 

dans les urines 
13 

4 (après 30 
min) 

Lorazépam 1 mg IV puis 1 mg 3/j IV 

Fu et al (107) 2019 
Femme de 

19 ans 

Mutisme 
Attitude de retrait 

Stupeur 

Nausées et 
vomissements depuis 

4 ans 
 / /  /  /  

Diazépam 5 mg IM 2/j 
Alprazolam 0,4 mg la nuit 

Acides aminés IV  

 

Kakehashi 
et al (108) 

2024 
Homme de 

63 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 
Négativisme 

Schizophrénie  / /  60 
52 (juste après 

intervention) 
48 (suivi) 

Lorazépam 0,5 mg 6/j non efficace 
technique de maintien par compression 

du quadriceps 
puis ajout amantadine pour maintien 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Kim et al 
(109) 

2024 

Femme de 
20 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Négativisme 
Grimaces 

Echolalie (J+2) 
Echopraxie (J+2) 

Flexibilité cireuse (J+2) 

Tachycardie 
  
/ 

Ac anti-récepteur 
NMDA 

20 
22 (J2) 
0 (J15) 

Lorazépam 2,5 mg 3/j pdt 3 sem puis 
Mémantine 10 mg 2/j 

 

Femme de 
26 ans 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 

Négativisme 
Prise de posture 

Catalepsie 
Verbigérations 
Gegenhalten 

 /  / 
Ac anti-récepteur 

NMDA 
Tachycardie 

25 

14 (J3) 
11 (après ajout 

mémantine) 
0 (J14) 

Lorazépam 2 mg 4/j 
Ajout Mémantine 10 mg/j 

Lorazépam majoré à 4 mg 4/j 

Femme de 
31 ans 

Mutisme 
Stéréotypies 
Echopraxie 

 /  / 
Ac anti-récepteur 

NMDA 
22 12 

Lorazépam 2 mg IV puis 0,5 mg 2/j 
Amantadine 100 mg/j puis mémantine 

10 mg/j 

Siddiqui et 
al (110) 

2024 
Femme de 

77 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Schizophrénie 
Hypothyroïdie 

Topiramate 
Clonazépam 
Quétiapine 
Citalopram 

/   / 
Résolu au bout 

de 4h 
Kétamine 30 mg IV 

Tamune et 
al (111) 

2023 
Femme de 

60 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 

Lupus érythémateux 
systémique 
Epilepsie 

Prednisolone 
Azathioprine 

Hydroxychloroquine 
Valproate 

Pérampanel 

Hyperthermie 
hypertension 

 / /  1,5 mg/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Munoz 
Verdugo et 

al (112) 
2022 

Femme de 
59 ans 

/  

Trouble dépressif 
majeur 

Trouble bipolaire 
Cirrhose 

Fluoxétine 
Alprazolam 

/  /  /  Lorazépam 3 mg IV 3/j puis ECT 

 

Kim et al 
(113) 

2024 
Homme de 

19 ans 
 /  / /  Tachycardie 19 17 

Lorazépam IV et oral jusqu'à 18 mg arrêt 
et switch Valproate 500 mg 2/j puis 

rispéridone 3 mg 2/j 

Veluri et al 
(114) 

2024 
Femme de 

47 ans 

Mutisme 
Attitude de retrait 

Catalepsie  

Episode dépressif 
majeur 

/ / 14 6 

Lorazépam 5 mg IV 4/j 
Zolpidem 5 mg 2/j 

Mémantine 20 mg4/j 
Mirtazapine 7,5 mg /j 

Genda et al 
(115) 

2024 
Homme de 

60 ans 

Mutisme 
Rigidité 

Catalepsie 

  Schizophrénie 
Alcoolisme 

/ 
Hypertension 

CPK augmentés 
/  

Amélioration 
après l'inj de 

diazépam 

Diazépam 5 mg IV puis Lorazépam 3 
mg/j avec une décroissance de 0,5 mg/j 

Berthelot et 
al (116) 

2024 
Homme 

d'environ 20 
ans 

Mutisme 
Attitude de retrait 

Négativisme 
Dépression / THC urines  / /  

Lorazépam 2 mg IV puis Lorazépam 2 
mg 3/j 

Altunç et al 
(117) 

2024 
Femme de 

40 ans 

Agitation 
Attitude de retrait 
Flexibilité cireuse 

Négativisme 
Ambivalence 

Syndrome de Niemann 
Pick de type C 

Olanzapine 
Miglustat 

CPK augmenté 
hyperleucocytose 

20 
9 (après 30 

min) 
0 

Lorazépam 1 mg oral puis  
Lorazépam 2 mg/j mémantine 20 mg/j et 

clozapine (37,5 mg/j) 
Modification ECT + Lorazépam 5 mg/j et 

ajout 2 sem après de Lamotrigine 
augmenté jusqu'à 100 mg/j 

Bonomo et 
al (118) 

2023 
Femme 
d'un âge 
moyen 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 

Stupeur 

Trouble psychotique 
non précisé 

Hypothyroïdie 

Prazosine 
Clonazépam 

/   / /  
Lorazépam 2 mg 3/j (arrêté hypotension) 

refus pat ECT 
Zolpidem 2/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Perusinghe 
et al (119) 

2023 
Homme de 

62 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Attitude de retrait 
Catalepsie 

Trouble bipolaire 
Olanzapine 

Valproate de sodium 
 / /   / 

Lorazépam IM 
4 séances d'ECT "classiques" 

ajout de kétamine (20-30 mg par 
séance) pour les séances suivantes 

 

Lim et al 
(120) 

2023 
Homme de 

31 ans 

Mutisme 
Verbigérations 
Négativisme 

Flexibilité cireuse 
Persévération 

Schizophrénie Clozapine 0 30 15 
ECT 2-3 séances/sem pendant 2 mois 
séance ECT de maintien toutes les 2 

sem 

Nel et al (121) 2023 
Femme de 

36 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Flexibilité cireuse 
Négativisme 
Stéréotypie 

VIH 

Ténofovir/ 
Emtricitabine/ 

Efavirenz 
Clozapine 
Citalopram 

GGT augmenté  / /  

Essai Lorazépam sans réponse 
10 séances d'ECT 2 fois/sem 

Ajout de Kétamine comme inducteur à 
partir de la 7ème séance 

Sarma et al 
(122) 

2023 

Femme de 
81 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Négativisme  
Trouble bipolaire 

Venlafaxine 
Mirtazapine 

Acide valproïque 
Olanzapine 

 / 18 
0 (à partir de la 
4ème séance) 

Essai Lorazépam 3 mg IV sans réponse 
Kétamine IV 0,5 mg/kg 2/sem total 11 

séances 

Femme de 
76 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Trouble bipolaire 
Amitryptilline 

Lithium 
Témazépam 

 / 9 /  
Essai Lorazépam IV sans réponse 

Kétamine IV 0,5 mg/kg 2/sem 

Zheng et al 
(123) 

2023 
Femme de 

63 ans 
Mutisme 

Négativisme 
Trouble schizo-affectif 

Trouble bipolaire 

Clozapine 
Venlafaxine 

Lisinopril 
Levothyrox 

Oméprazole 

 / 12 

5 (après 2 mg 
Lorazépam) 

10 (J3) 
2 

Lorazepam 1 mg 2 fois  
Ketamine 50 mg sublingual 2/sem 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Gandhi et al 
(124) 

2023 
Femme de 

25 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Agitation 

Trouble schizo-affectif 
Trouble bipolaire 
Grossesse 20 SA 

Palipéridone 
Lithium 

CPK augmenté 
ionogramme 

perturbé 
/  

Résolution 
complète après 

la 10ème 
séance 

Lorazépam IM 1 mg 
Lorazépam 1 mg 2/j + Halopéridol 5 mg 

2/j 
10 séances ECT 

 

Nakamura 
et al (125) 

2022 
Femme de 

50 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Dépression 
Aripiprazole 

Valproate de sodium 
Lorazépam 

Elévation D-
dimères => 

plusieurs thrombus 
26 10 (après ECT) 

Lorazépam 6 mg/j pendant 2j puis 
Zolpidem 10 mg 2/j 

Détresse respiratoire => Séances d'ECT 

Baroud et al 
(126) 

2022 
Femme de 

21 ans  
/  

Syndrome du X fragile 
Syndrome Ehlers 

Danlos 
Dystrophie myotonique 

TOC 
Lupus érythémateux 

systémique 

Prednisone 
Rituximab 

Hydroxychloroquine 
Cyclophosphamide 

/  12 

25 (J23) 
7 (après la 

5ème séance 
d'ECT 

Lorazépam 2 mg 3/j majoré à 2 mg/2h à 
partir du J18 

ECT 5 séances en 9j 

Licht et al 
(127)  

2022 
Femme de 

55 ans 
Mutisme 
Stupeur 

Schizophrénie 
paranoïde 

Clozapine  /  / /  

Diazépam 40 mg/j puis Zolpidem 40 mg/j 
sans réponse 

refus ECT par le patient 
3 séances rTMS 

Oh et al (128) 2022 
Homme de 

20 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Attitude de retrait 

Catalepsie 

Trouble du spectre 
autistique 

Trouble dépressif 
majeur 

Trouble anxieux 
généralisé 

0 COVID + 11 
21 (semaine 5) 
9 (semaine 6) 
0 (semaine 9) 

Majoration progressive lorazépam 
jusqu'à 5 mg 6/j IV 

Semaine 5: Ajout amantadine 100 mg 2/j  

Marr et al 
(129) 

2022 
Femme 

âgée sans 
précision 

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait 
Persévération 

Prise de posture 

Schizophrénie 
Dépression 

SSPT 
/ /  15  / 

Lorazépam 1 mg 3/j arrêté devant 
dépression cardio-respiratoire 
Reprise lorazépam 0,25 mg 3/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Das et al 
(130) 

2022 
Femme de 

36 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 
Grimaces 

Négativisme 

 TOC / CPK augmenté 25 
4 (après 3 

séances d'ECT) 
3 séances d'ECT 

Sugawara 
et al (131) 

2021 
Homme de 

66 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
 /  / /   / 

Résolution 
épisode après 
ajout lithium 

Midazolam 5 mg/j 
Lorazépam 2 mg/ j (Arrêt devant fièvre 

et délire) 
ECT non disponible 

Ajout Lithium 400 mg/j 

Mormando 
et al (132) 

2020 
Homme de 

19 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stéréotypies 

Trouble du spectre de 
l'autisme 

Rispéridone 
Olanzapine 
Lorazépam 

Valproate de sodium 

Mutation mTOR 19 5 
Lorazépam 3 mg 2/j 

45 séances sur 9 mois 

Smith et al 
(133) 

2021 
Homme de 

43 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 
Schizophrénie 

Clozapine (arrêt 
brutal 2 sem avant 

hospit) 
0  / /  

Lorazépam IV 2 mg 4/j 
Réintroduction Clozapine J14 

Raymond et 
al (134) 

2021 
Homme de 

65 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Stéréotypies 

Attitude de retrait 

Greffe rénale Amiloride 
Hyponatrémie 
Augmentation 

créatinine 
15 

10 (1h après 
SC) 

résolution J6 

Midazolam 1 mg SC puis 
Lorazépam 2,5 mg 4/j 

 

Saito et al 
(135) 

2021 
Homme de 

92 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Flexibilité cireuse 
Négativisme 

Agitation 

 0 / Atrophie cérébrale 37 
25 (J9) 
4 (J15) 

Lorazépam 6 mg/j 
Amantadine 200mg/j dès le J2 
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principales 
associées 
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Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
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BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Van den 
hoven et al 

(136) 
2020 

Homme de 
66 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Négativisme  

Trouble du spectre de 
l'autisme 

Consommation alcool 
Episodes dépressifs 

récurrents 
AVC 

Paroxétine 
Mirtazapine 

Lithium 
/   / 

Amélioration 
après le 
propofol 

Lorazépam 8 mg/j 
ECT 3/sem changement de l'induction 

par le propofol 

Mahgoub et 
al (137) 

2021 
Homme de 

26 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stupeur 
Trouble bipolaire Acide valproïque Élévation CPK 14 

Amélioration 
après la 

Clozapine 

Lorazépam 30 mg/j 
Diazépam 20 mg 2/j + Zolpidem 10 mg 

5 séances d'ECT 
Clozapine 150 mg/j 

Jiang et al 
(138) 

2021 
Homme de 

74 ans 

Mutisme 
Attitude de retrait 

Persévération 
/ Venlafaxine Bradypnée / / 

Lorazépam IV 1,5mg 3/j majoré à 3 mg  
Amantadine 100 mg 

ECT pendant 2 semaines 
Essai lithium 

Zolpidem 10 mg 3/j 
Lorazépam 16 mg/j + Amantadine 400 

mg/j 
Essai Clonazépam 

Iserson et al 
(139) 

2019 
Homme de 

23 ans 

Mutisme 
Flexibilité cireuse 

Stupeur 
/  /  0 /  /  Kétamine 12,5 mg IV au total 

 

Dhote et al 
(140) 

2019 
Homme de 

72 ans 

Echopraxie 
Attitude de retrait 

Stupeur 

Trouble bipolaire 
EDC 

Trouble cognitif : 
Démence à corps de 

Lewis 
  

Lamotrigine 
Phénelzine 
Halopéridol 

Hyperthermie 
sueurs 

tachycardie 
29 /  

Arrêt Halopéridol et phénelzine 
Lorazépam 12,5 mg/j sans efficacité 
11 séances d'ECT régression des 

symptômes 
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associées 
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Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
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BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Inagaki et al 
(141) 

2020 
Femme de 

58 ans 

Prise de posture 
Grimaces 
Mutisme 

Syndrome de Sjögren 
(diagnostiqué pendant 

l'hospit) 
0 

Leucopénie 
Ac anti Ro + 

/  /  20 séances d'ECT sur 10 semaines 

Ramesh et 
al (142) 

2018 
Homme de 

55 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Attitude de retrait  

Maladie de Parkinson 

Lévodopa/ 
Carbidopa 

Pramipexole 
Trihexyphenidyle 

Hyperleucocytose 13 
2 (après la 

6ème séance 
d'ECT) 

Essai Lorazépam 2 mg IV peu de 
réponse 

6 séances d'ECT 

Kurose et al 
(143) 

2019 
Homme de 

61 ans 

Mutisme 
Stupeur 
Agitation 

  Schizophrénie / 

Hyperthermie 
Tachycardie 

Elévation CPK 
Hypoperfusion 

cérébrale 

21 0 Lorazépam 3 mg/j 

Harley et al 
(144) 

2019 
Femme de 

41 ans 

Agitation 
Mutisme 
Stupeur 

 Sclérose en plaques / Elévation CPK 28 

8 (après le 
traitement par 
Lorazépam) 
5 (après la 
première 

séance d'ECT) 
0 (à la fin du 
traitement) 

Lorazépam 16 mg/j 
puis ECT (6 séances) 

Sharaan et 
al (145) 

2019 
Homme de 

32 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Stupeur 
0 0 0 /  /  Lorazépam 2 mg IV une injection 

 

Khan et al 
(145) 

2022 
Femme de 

19 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait  
 /  / 0 18  / 

Lorazépam 2 mg IV une injection 
puis titration 2 mg toutes les 4h pdt 3j 

peu d'amélioration 
Ajout mémantine 5 mg 2/j sans 

amélioration 
4 séances d'ECT régression symptômes 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
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associées 
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BFCRS après 
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Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Jhawer et al 
(146) 

2019 
Femme de 

58 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Attitude de retrait  

Trouble anxio-
dépressif 

Mirtazapine 
Fluoxétine 
Buspirone 

/  /  /  
Lorazépam 1 mg 2/j Régression 

symptômes J6 

Che et al 
(147) 

2019 
Homme de 

27 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Stupeur 

Tumeur 
neuroépithéliale 

Trouble du spectre 
autistique 

Retard mental 
Trouble de l'humeur 

non caractérisé 
Hypothyroïdie 

Buspirone 
Clonidine 

Acide valproïque 
Fluvoxamine 

Oxcarbamazépine 
Quétiapine 

Halopéridol (ajout 
récent) 

Hyperthermie 
Hyperleucocytose 

Elévation CPK 
 / /  

Traitement initial par Clonazépam sans 
amélioration 

5 séances d'ECT résolution des 
symptômes 

Mashayekhi 
et al (148) 

2018 
Femme de 

21 ans  

Mutisme 
Négativisme 

Echolalie 
Prise de posture 
Flexibilité cireuse 

Dépression 
Eléments 

psychotiques 

Flupentixol 
Décanoate 

Lithium (arrêté 5 
mois avant hospit) 

Bipéridène (arrêté 5 
mois avant hospit) 
ECT pour troubles 

comportement 

Déficience sévère 
vit B12 

 / /  
Lorazépam 2 mg 2/j 

Résolution symptômes après 4 j 

Somani et 
al (149) 

2021 
Homme de 

35 ans 
Mutisme 

Attitude de retrait 
Crises d'épilepsie 

généralisées répétées 
Midazolam 

Valproate de sodium 
Cavernome 

pariétal 
16 

5 (après 10 
min) 

0 (J4) 

Lorazépam 1 mg IV puis une seconde 
injection 5 min après 

Lorazépam 2 mg 3/j + Valproate de 
sodium 1000 mg/j 

 

Zilles et al 
(150) 

2019 
Femme de 

46 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Stéréotypies 
Agitation 

Trouble schizo-affectif / / / / 

Plusieurs traitements sans efficacité 
(lorazépam, clozapine, valproate de 
sodium, venlafaxine, AP de seconde 

génération) 
ECT pas assez efficace 

Stimulation du nerf vague résolution 
majeure des symptômes 

Puis traitement de maintenance avec 
ECT 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

 

Iyengar et al 
(151) 

 

 

 

2018 
Homme de 

50 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Catalepsie 

Flexibilité cireuse 
Prise de posture 

Grimaces 

Obésité 
HTA 

Trouble anxio-
dépressif majeur 

Quétiapine 
Escitalopram 
Alprazolam 

(mésusage par le 
pat) 

Losartan 
Rosuvastatine 

Metformine 
Sitagliptine 

Hypokaliémie 
Elévation 
créatinine 

Hyperglycémie 
Hyperleucocytose 
Thrombocytose 

39 / 
Lorazépam IV 1mg 3/j pendant 4j puis 1 

mg 2/j pendant 1 semaine 

Huang et al 
(152) 

2018 
Homme de 

41 ans 
Stéréotypies 

Agitation 
Trouble schizo-affectif 

Clozapine 
(majoration récente) 

Lithium 

Élévation CPK et 
des enzymes 
cardiaques 

20 0 
Perfusion diazepam 10 mg/500 ml + 

Lorazepam 4 mg/j PO 

Desarkar et 
al (153) 

2018 
Femme de 

26 ans 

Prise de posture 
Rigidité 
Stupeur 

Ambivalence 

Déficience 
intellectuelle modérée 

Schizophrénie 
résistante 

Aripiprazole 
Metformine 
Gliclazide 

Sitagliptine 

0 /  

Lorazépam 22 
mg/j => 

réduction de 
80% du score 

de l'échelle 

Titration aripiprazole 45 mg/j 
essai lorazépam, réponse à partir de 22 

mg/j 
arrêt de ces traitement et intro Clozapine 

(symptômes reviennent) 
Ajout séances d'ECT 3/sem associé 

avec Clozapine 

 Meyen et al 
(154) 

2018 
Homme de 

71 ans 

Agitation 
Prise de posture 

Maniérisme 

Hypertrophie bégnine 
de prostate 

Infection urinaires 
récurrentes 

Acide valproïque 
Amlodipine 

Aténolol 
Acide 

acétylsalicylique 
Simvastatine 
Tamsulosine 

Infection C. difficile 9 
0 (J7) 

16 (J17) 
0 (J19) 

Lorazépam IV 2 mg 2/j puis 3/j 
Ajout acide valproïque 

J16 essai Olanzapine => retour des 
symptômes catatoniques 

Arrêt Olanzapine et reprise Lorazépam 
IV 1 mg 3/j 

Hsu et al 
(155) 

2017 
Femme de 

59 ans 

Stupeur 
Mutisme 

Attitude de retrait 
Prise de posture 

Négativisme 

Maladie de Parkinson 

Lévodopa/ 
Carbidopa/ 
Entacapone 

Implantation d'un 
stimulateur cérébral 

Olanzapine 

Hypokaliémie 
  

16 1 (après 1h) 
Lorazépam 2 mg IM puis 

Lorazépam 1 mg 3/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Rosado et 
al (156) 

2018 
Femme de 

21 ans  

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait 
0 0 

 
 

Hyperthermie 
CRP augmentée 

 
  

/  

Régression des 
symptômes 

après la 4ème 
séance d'ECT 

Lorazépam 1 mg 4/j 
ECT 

Inagawa et 
al (157) 

2018 

Femme de 
60 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Prise de posture 
Trouble bipolaire Lithium 

Elévation D-
dimères 

=>thrombose 
veineuse profonde 
Désaturation O2 

 /  / 
Lorazépam + Flunitrazépam 

Echec BZD, 6 séances d'ECT résolution 
symptômes 

 

Femme de 
78 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 

Maladie de Parkinson 
Episode dépressif 

majeur avec éléments 
psychotiques 

Mirtazapine 
Quétiapine 

Elévations D-
dimères => 
thrombose 

veineuse profonde 
Hyperthermie 
Saturation O2 

diminuée 

 /  / 
6 séances d'ECT => résolution des 

symptômes 

Femme de 
35 ans 

Agitation 
Négativisme 
Catalepsie 

Stupeur 

Schizophrénie 
Halopéridol 

Chlorpromazine 
Hyperthermie 
Elévation CPK 

 / /  
Diazépam IV 10 mg/j 

Séances d'ECT arrêtées sur 
désaturation et embolie pulmonaire 

Litvan et al 
(158) 

2017 
Femme de 

74 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Flexibilité cireuse 
Négativisme 

Catatonie et 
dépression résistantes 

Démence 
/  

Tachycardie 
Hypertension 

Atrophie cérébrale 
diffuse 

23 
2 (après les 16 
séances d'ECT) 

Amantadine 200 mg/j non efficace 
Lorazépam 3 mg+ Mirtazapine 30 mg + 
Halopéridol 6 mg + Donépezil 5 mg pdt 

3 sem sans amélioration 
séance d'ECT, à partir de la 5ème 

séance remplacement de l'anesthésique 
par de la S-kétamine : amélioration 

significative 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Huang et al 
(159) 

2017 
Femme de 

49 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 

Catatonie périodique 
Schizophrénie 

Rispéridone 

/ 

15 

/ 

Diazepam IV 10 mg/j pdt 3j 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 

Halopéridol 
Lorazépam 

18 
Switch Halopéridol => Olanzapine 

Lorazépam 3 mg/j 
Diazépam IV pdt 2j 

 

Mutisme 
Stupeur 

Catalepsie 

Loxapine 
Lorazépam 

18 
Lorazépam 2 mg IM puis une seconde 

dose 2h après 

Mutisme 
Stupeur 

Catalepsie 

Quétiapine 
Diazépam 

14 0 

Mutisme 
Stupeur 

Catalepsie 

Clozapine 
Lorazépam 

15 
Lorazépam 2 mg IM 3 fois à 2h 

d'intervalle 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
15 

Lorazépam 2 mg IM 2inj à 2h d'intervalle 
puis  

Diazépam 10 mg IM pdt 3j 

Mutisme 
Stupeur 
Agitation   

16 
Lorazépam 2 mg IM 3 fois à 2h 

d'intervalle 

Ohi et al 
(160) 

2017 
Homme de 

53 ans 

Agitation 
Négativisme 

Echolalie 
Echopraxie 

 
Schizophrénie 

  

Rispéridone 
Chlorpromazine 

Bipéridène 
Diazépam 

Tachycardie 
Hypertension 
Hyperthermie 
Elévation CPK 

D-dimères élevés 
=> thrombose 

veineuse profonde 
  

 /  / 

Diazépam 10 mg IV 2/j + Flunitrazépam 
2 mg IV la nuit 

puis Lorazépam PO 2 mg/j + 
Flunitrazépam 1 mg 1/j 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Muneoka et 
al (161) 

2017 

Femme de 
55 ans 

Mutisme 
Attitude de retrait 

Schizophrénie Olanzapine 0 18 

7 
3 (après 3 mois 

d'intro de 
l'Aripiprazole) 

Olanzapine 20 mg + Lorazépam 1,5 mg 
+ Amantadine 150 mg 

Arrêt progressif Olanzapine et intro 
Aripiprazole 15 mg 

Femme de 
55 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait 
Schizophrénie Rispéridone 0 20 / 

Rispéridone 2 mg + Lorazépam 3 mg + 
Amantadine 200 mg 

Switch progressif rispéridone vers 
Aripiprazole 24 mg 

 

Jones et al 
(162) 

2016 
Femme de 

19 ans 

Stupeur 
Prise de posture 

Gegenhalten 
Verbigérations 

Echolalie 

Lupus érythémateux 
systémique 

Syndrome de Raynaud 

Sertraline 
Hydroxychloroquine 
Méthylprednisolone 

Leucopénie 
Hypocomplémenté

mie 
Tachycardie 
Hypertension 

 / /  

Lorazépam 24 mg/j puis perfusion de 
Midazolam 15 mg/h 

17 séances d'ECT avec de la Kétamine 
en agent d'induction 

Roy et al 
(163) 

2016 

Homme de 
47 ans 

Agitation 
Mutisme 

Prise de posture 
Obéissance automatique 

Schizophrénie Halopéridol 
Hyponatrémie 
Hypokaliémie 

39 

35 (24h après) 
32 (J6) 
15 (J8) 
0 (J15) 

Arrêt Halopéridol et intro Lorazépam IV 
2 mg toutes les 8h puis 

Lorazépam IV 2 mg toutes les 6h puis 
Mémantine 5mg 2/j titré jusqu'à 10 mg 

2/j + Quétiapine 400 mg 2/j 

Femme de 
46 ans 

Mutisme 
Négativisme 

Attitude de retrait 
Gegenhalten 

Grimaces 

Trouble dépressif Citalopram  Infection urinaire 30 
27 (J8) 

12 (J10) 
0 (J13) 

Lorazépam 2 mg IV toutes les 8h puis 
toutes les 6h 

Ajout mémantine 5 mg 2/j puis 10mg 2/j 
Reprise Citalopram 20 mg/j 

Homme de 
49 ans 

Stupeur 
Obéissance automatique 

Gegenhalten 
Echolalie 

Schizophrénie 
paranoïde 

Halopéridol /  21 

7 (J2 
introduction 
mémantine) 
0 à la sortie 

Arrêt Halopéridol et intro Lorazépam IV 
2 mg toutes les 8h puis Lorazépam IV 2 

mg toutes les 6h puis 
Mémantine 5 mg 2/j majoré à 10 mg 2/j 

+ Acide valproïque 250 mg/j 
Mémantine 10 mg 2/j + Valproate 500 

mg/j + Olanzapine 2,5 mg 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

 

Vanstechel
man et al 

(164) 
2016 

Homme de 
53 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Myélome multiple 

Thalidomide 
Dexaméthasone 

Anémie 
Hyponatrémie 
Hyperuricémie 

Hypoprotidémie 

NC NC 
Arrêt Dexaméthasone et ajout 

lorazépam 4 mg/j 

 

Hobo et al 
(165) 

2016 
Femme de 

23 ans 

Mutisme 
Agitation 

Catalepsie 
Prise de posture 

Hypertension 
pulmonaire 

Insuffisance cardiaque 
stade III 

Schizophrénie 

Digoxine 
Spironolactone 

Warfarine 
Furosémide 

Epoprosténol 

Hypertension 
Tachycardie 
Hyperthermie 

23 
0 (après la 

13ème séance 
d'ECT) 

Lorazépam 3 mg/j 
14 séances d'ECT 

Baldinger-
Melich et al 

(166) 
2016 

Homme de 
42 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Prise de posture 

Grimaces 

Schizophrénie Clozapine Hyperthermie 43 

40 (après les 
séances d'ECT) 

37 (après la 
rTMS) 

Transfert dans 
un centre 

spécialisé à 
J147 

14 séances d'ECT puis 
Essai de plusieurs AP 

Lorazépam 16 mg/j + perfusion 
Midazolam 3-5 mg/h 

rTMS 10 séances 
TTT de transfert : Diazépam 65 mg/j + 

Halopéridol 5 mg/j+ Olanzapine 30 mg/j 

Bastiampilla
i et al (167) 

2016 
Femme de 

59 ans 

Mutisme 
Prise de posture 

Echolalie 
Echopraxie 

Trouble bipolaire 
Lithium 

Carbamazépine 
Propéricizine 

/  18 

12 (après 
l'essai de 

lorazépam) 
4 (1h après le 

test au 
zolpidem) 

Lorazépam 2 mg 3/j puis 
24 séances d'ECT puis 

test au Zolpidem 

Kumar Kar 
et al (168) 

2015 
Homme de 

20 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Prise de posture  

Schizophrénie / 
Convulsions 

pendant séances 
d'ECT 

/ / 

Séances d'ECT seules puis 
Lorazépam 18 mg/j en alternance avec 

les séances d'ECT (suite aux 
convulsions) 
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Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Komatsu et 
al (169) 

2016 
Femme de 

42 ans 

Flexibilité cireuse 
Catalepsie 
Mutisme 
Stupeur 

Retard mental 
Schizophrénie 

Diazépam 
Rispéridone 

Valproate de sodium 

Hyperthermie 
Hypertension 
Tachycardie 

Hyperleucocytose 
Augmentation LDH 

Scanner : 
embolisme 

pulmonaire et 
thrombose 

veineuse profonde 

/ / 
Lorazépam 1,5 mg/j IV puis ajout 

Aripiprazole 15 mg/j 

Ahmad et al 
(170) 

2016 
Homme de 

32 ans 

Mutisme 
Agitation 

Catalepsie 
Flexibilité cireuse 

Retard mental 
Polyneuropathie 
Consommation 

cannabis (20 g/j) 
arrêtée brutalement 

0 0 39 
0 (6 semaines 

après) 

Clonazépam 1 mg IV puis 
Lorazépam 10 mg/j majoré jusqu'à 25 

mg/j 
Ajout mémantine 5 mg/j 

Nasr et al 
(171) 

2015 
Homme de 

53 ans 

Stupeur 
Grimace 
Mutisme 

Schizophrénie 
paranoïde 

Clozapine (arrêt 
brutal) 

0 / / 
Lorazépam 6 mg/j + Aripiprazole IM puis 

12 séances d'ECT puis 
Réintroduction de Clozapine 

Minnai et al 
(172) 

2015 
Femme de 

26 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Négativisme 
Gegenhalten 

Flexibilité cireuse 

Grossesse 14 SA 
Halopéridol (introduit 

3j avant 
hospitalisation) 

0 30 

22 (J11) 
0 (après la 

2ème séance 
d'ECT) 

Arrêt Halopéridol 
Lorazépam 2 mg (J8) puis 5 mg (J9) et 6 

mg (J10) 
puis 9 séances d'ECT 

Bram et al 
(173) 

2015 
Femme de 

60 ans 

Flexibilité cireuse 
Mutisme 
Stupeur 

Stéréotypies 

Maladie de Biermer 
HTA 

Hypothyroïdie 

  Cyanocobalamine 
Valsartan 

Levothyrox 

Déficience en 
vitamine B12 

/ / 
Test Zolpidem 10 mg (amélioration 

symptômes) puis 
Lorazépam 4 mg/j  
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0 : aucun 

/ : pas d’information 

Référence Date Patient Signes de catatonie 
Pathologies 
principales 
associées 

Traitement habituel 
Biologie et 

imagerie notables 
BFCRS 
initiale 

BFCRS après 
traitement 

Traitement catatonie et réponse 
clinique 

Smith et al 
(174) 

2016 

Homme de 
32 ans 

Stupeur 
Prise de posture 
Flexibilité cireuse 

Trouble psychotique 0 0 / / 
Lorazépam 1 mg 3/j puis  

Ajout Rispéridone 0,5 mg 2/j 

Homme de 
18 ans 

Mutisme 
Stupeur 

0 0 0 / / Lorazépam 1 mg 3/j 

Homme de 
28 ans 

Mutisme  
Stupeur 

Attitude de retrait 
Stéréotypies 

Schizophrénie 0 0 / / Diazépam IV 10 mg 2/j 

Canders et 
al (175) 

2015 
Femme de 

21 ans  

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait 

Lupus érythémateux 
systémique 

Prednisone 
Hydroxychloroquine 

Mycophénolate 
mofétil 

0 / / 

Lorazépam IV 1 mg puis 
Lorazépam PO 1 mg 3/j pendant 3 mois 

puis 
Clonazépam 0,5 mg /j 

Doval  et al 
(176) 

2015 
Femme de 

32 ans 

Mutisme 
Stupeur 

Attitude de retrait 
Méningoencéphalite 0 

IRM : encéphalite 
IgM + pour 

l'encéphalite 
japonaise 

/ / 

Halopéridol IM 10 mg + Prométhazine 
50 mg 2/j pendant 5j puis 

Lorazépam 4 mg/j puis 6 mg/j puis 
Amantadine 200 mg/j + Escitalopram 10 

mg/j 
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7) Analyse des 138 références 

 

a) Population étudiée 

 

Dans l’ensemble des cas répertoriés, le sex-ratio est quasiment de 1 pour 1 (51% de 

femmes pour 49% d’hommes). 

La moyenne d’âge des patients est de 43,9 ans (écart-type de 19,9 ans). Les âges 

extrêmes sont de 18 et 92 ans. 

 

b) Pathologies associées 

 

Dans tous les cas étudiés répertoriés dans le tableau, les principales pathologies 

associées à la catatonie sont en très grande majorité des pathologies psychiatriques 

(n = 110). 71% des patients présentent au moins une pathologie psychiatrique dont 

52% une schizophrénie, 27,3% un trouble dépressif et 16,4% un trouble bipolaire. On 

relève également quelques cas de TOC et de troubles de stress post-traumatique. 

 

Figure 6: Proportion de pathologies psychiatriques présentes parmi les 138 références 

D’autres pathologies très variées sont également à l’origine de catatonie parmi les cas 

étudiés. 5% avaient une encéphalite anti NMDA, anti-GABA-A ou méningoencéphalite. 

On retrouve également des pathologies neurodégénératives (1 cas de sclérose en 

plaques, 3 cas de maladie de Parkinson et 4 cas de dégénérescence cognitive). 

52

27,3

16,4

1,96 1,31

Schizophrénie Trouble dépressif trouble bipolaire TOC TPST
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Des pathologies moins fréquentes sont aussi citées de façon sporadique comme le 

syndrome du X fragile, la maladie de Niemann-Pick type C, le syndrome de Prader-

Willi, la maladie de Legg-Calvé-Perthes. 

2 cas de patientes enceintes ont été relevés ainsi que quelques cas de pathologies 

auto-immunes (4 cas d’hypothyroïdie, 1 cas de syndrome de Sjögren, 5 cas de lupus 

érythémateux disséminé et 1 maladie de Biermer). 

Cependant certains cas de catatonie n’ont pas d’étiologie connue (n = 11) et il 

semblerait que la rupture de traitements (antipsychotiques et BZD) ainsi que la prise 

de toxiques (n = 6) peuvent être à l’origine du développement d’une catatonie. 

 

c) Diagnostic 

 

Concernant les signes cliniques, le mutisme est présent chez 81,7% des patients. 

55,6% présentaient une stupeur et 53,6% une prise de posture. 

Il s’agit des trois signes cliniques les plus présents. 

Le maniérisme (2%), l’échopraxie (3,9%) et l’obéissance automatique (8,5%) sont les 

signes plus minoritaires. 

L’échelle de Bush Francis n’est pas précisée dans l’ensemble des articles, ce qui met 

en évidence une non-harmonisation des méthodes de diagnostic. 

La prise de constances et le bilan sanguin sont des arguments à prendre en compte 

pour le diagnostic de la catatonie. En effet on note des éléments récurrents : 

concernant la biologie : élévation des CPK et hyperleucocytose et concernant les 

constantes : tachycardie, hyperthermie, hypertension. 

 

d) Traitement  

 

127 patients ont reçu du lorazépam dont 50% de lorazépam injectable et 6 patients du 

lorazépam en comprimés, pour le restant soit 56 %, la voie d’administration du 

lorazépam n’est pas précisée. Le lorazépam est la molécule de choix dans le 

traitement de la catatonie. Celle-ci permet la régression des symptômes dans la très 

grande majorité des cas. 

En restant dans la classe des BZD, le lorazépam a été substitué chez certains patients 

par le diazépam (n = 15), le midazolam (n = 5), le clonazépam (n = 11), et l’alprazolam 

(n = 1). Ces dernières molécules sont néanmoins très minoritairement utilisées 
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contrairement au lorazépam. 15 articles mentionnent le test au zolpidem. Enfin, pour 

4 patients, une BZD a été utilisée mais n’est pas précisée. 

 

 

Figure 7: BZD utilisées pour le traitement de la catatonie parmi les 138 références 

 

La posologie moyenne journalière de lorazépam utilisée est de 8,4 mg (écart-type de 

7,4 mg), une posologie minimale de 1 mg et une maximale de 30 mg. 

Dans les cas où les BZD s’avèrent inefficaces ou dans les cas où elles sont contre 

indiquées (lors d’une dépression respiratoire principalement), le second traitement 

utilisé est l’ECT (56 patients) avec un nombre de séances moyen de 21.8 (écart type 

de 79 séances). Il faut préciser que tous les articles ne mentionnaient pas le nombre 

exact de séances, il s’agit donc d’une estimation sur les données présentes. 

La molécule d’induction des ECT semble avoir un intérêt dans le succès du traitement. 

Dans 11 articles, la molécule d’induction a été remplacée par de la kétamine et dans 

un article par du propofol, ce qui a montré une régression des symptômes. 

De nouvelles techniques de stimulation montrent des résultats et pourraient servir 

d’alternative à l’ECT : la rTMS dans 3 cas, la tDCS, la stimulation épidurale et la 

stimulation du nerf vague dans 1 cas chacun. 

Les antagonistes des récepteurs NMDA montrent également une efficacité. 

L’amantadine a été utilisé chez 13 patients et la mémantine dans 16 cas. 

 

127

15

5
11

1

4

Lorazépam Diazépam Midazolam Clonazépam Alprazolam Non précisé
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L’utilisation des antipsychotiques n’est pas sans risque, dans certains cas, ils 

permettent une régression des symptômes mais dans d’autres cas aggravent la 

catatonie. Ces derniers ont été notifiés 46 fois, certains chez plusieurs patients. Les 

plus cités sont l’Olanzapine, l’Halopéridol et la Rispéridone. 

Enfin d’autres types de molécules ont été utilisés de façon isolée, comme des IRSS, 

du lithium, de la lamotrigine ou encore du valproate de sodium. 

 

8) Limites de l’étude   

 

De nombreux articles ont été éliminés en raison de la langue utilisée (seuls le français 

et l’anglais sont retenus) ainsi que les articles qui n’étaient pas assez précis et ne 

comprenant peu ou pas les points mentionnés dans le tableau ci-dessus. 

Les articles retrouvés sont des « case report », ils constituent un faible niveau de 

preuve mais peuvent être intéressants car ils permettent d’observer la prise en charge 

de la catatonie de cas très différents les uns des autres et donc de pouvoir s’appuyer 

sur des exemples pour améliorer la prise en charge des patients.  

De plus une grande quantité d’articles n’étant pas disponible en entier donc cela 

entraine une perte d’informations pour cette étude. 

Certaines informations (notamment l’utilisation des échelles de diagnostic, les 

posologies et voies d’administration) ne sont pas exhaustives. 
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III) EVALUATION DES PRATIQUES CONCERNANT LE LORAZEPAM 

INJECTABLE A L’EPSM-AL 

 

1) Présentation de l’établissement 

 

L’EPSM de l’Agglomération lilloise appartient au GHT Psychiatrique du Nord Pas de 

Calais. Il accueille des patients venant des secteurs lillois et roubaisiens. 

L’EPSM de l’Agglomération lilloise gère 389 lits divisés en 8 secteurs de psychiatrie 

générale, 2 secteurs d’addictologie, la clinique du Nouveau Monde et une MAS de 60 

lits ainsi qu’une clinique des adolescents qui a été exclu de notre évaluation, car se 

focalisant sur les patients adultes. 

 

Figure 8: Sectorisation de l’EPSM de l’Agglomération lilloise(177) 
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2) Objectif 

 

Devant l’augmentation de la dispensation de lorazépam injectable il nous a paru 

intéressant de réaliser une évaluation sur la prise en charge thérapeutique de la 

catatonie dans notre établissement. Elle s’est effectuée sous forme d’évaluation des 

pratiques professionnelles. 

 2023 2024 

Ampoules de lorazépam 
injectable administrées 

63 ampoules 972 ampoules 

Tableau 7: Consommation d'ampoules de lorazépam injectable à l'EPSM-AL en 2023 et 2024 

Une évaluation des pratiques professionnelles est une méthode permettant d’analyser 

et d’améliorer les pratiques des professionnels de santé en comparant les pratiques 

réelles avec les recommandations officielles. 

L’EPP fait partie du Développement Professionnel Continu (DPC) qui est obligatoire 

depuis 2009 pour chaque professionnel de santé (178). 

Ce type d’étude tel que l’EPP permet de maintenir l’amélioration continue de la qualité 

et de l’optimisation des soins pour les patients. 

 

3) Méthodologie de l’étude 

  

Le déroulement s’est fait en plusieurs temps : 

- Rédaction de la fiche projet présentée à la commission EPP et au COMEDIMS 

de notre établissement 

- Recueil des données par l’interne en pharmacie (de février à mars 2025) 

- Analyse des données 

- Restitution à la commission EPP, au COMEDIMS et au groupe ISOPSY. 

Une EPP a donc été menée en février et mars 2025, concernant les habitudes de 

prescription du lorazépam injectable chez les adultes dans le cadre de la prise en 

charge de la catatonie à l’EPSM de l’Agglomération lilloise. 

Elle a été réalisée sous la forme d’une étude rétrospective sur 24 mois du 01/01/2023 

au 31/12/2024 et les données ont été recueillies à l’aide du logiciel de prescription 

Pharma® développé par Computer Engineering et du dossier patient informatisé 

Crossway® (mis en place dans l’établissement en 2011) le tout retranscrit dans un 

tableur Excel ® protégé par un mot de passe. Les patients ont été anonymisés. 
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Les données relevées étaient de plusieurs types : 

- UF d’accueil du patient 

- Initiales du patient  

- Sexe et âge des patients 

- Posologie de lorazépam injectable maximale reçue par le patient 

- Date d’introduction du lorazépam injectable 

- Liste des traitements associés 

- Pathologie neuropsychiatrique associée à la catatonie si elle existe 

- Les signes cliniques de catatonie présents chez les patients 

- Le score de Bush Francis (est-il bien réalisé ? de combien est-il ?) 

- Le suivi des constantes (pression artérielle, fréquence cardiaque et respiratoire, 

évaluation visuelle de l’état de sudation et la saturation en oxygène) 

 

4) RGPD  

 

Notre étude rétrospective appartient à la méthodologie de référence MR-004 de la 

CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) du type d’études 

n’impliquant pas la personne humaine (179)  En effet, elle consiste uniquement en un 

recueil de données anonymisées et ne modifie en aucun cas la prise en charge des 

patients. 

La demande d’enregistrement a été effectuée auprès du responsable de la protection 

des données du GHT. Aucune opposition à cette étude n’a été émise. 

Le tableau Excel a été protégé par un mot de passe afin de respecter la sécurité des 

données patients. 

 

5) Résultats 

 

a) Population étudiée 

 

Parmi les patients ayant reçu du Lorazépam injectable durant la période étudiée (n = 

70), 22,3 % présentaient une catatonie (n = 16) ces derniers représentent donc la 

population étudiée dans la suite de notre étude. 

La population étudiée comporte 9 hommes et 7 femmes soit une majorité d’hommes, 

56,25%. 
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L’âge des patients étudié est assez dispersé (moyenne = 50 ans, écart type = 13,01 

ans) avec un âge minimal de 19 ans et un maximal de 74 ans. 

 

b) Pathologies associées 

 

Comme retrouvé dans la littérature, la principale pathologie psychiatrique présentée 

par les patients catatoniques est la schizophrénie, la figure 9 ci-dessous montre la 

répartition des pathologies psychiatriques dans notre population.  

 

 

Figure 9: Pathologies psychiatriques retrouvées dans la population étudiée 

 

Les patients ayant reçu du lorazépam injectable mais n’ayant pas de catatonie, l’ont 

reçu dans le cadre du protocole d’agitation aigue. Ce protocole est appliqué en interne 

dans l’établissement à la suite du travail du groupe « ISOPSY ». Il est disponible dans 

la gestion documentaire « Ennov ». Il a été rédigé par un groupe de psychiatres et 

pharmaciens qui ont émis les recommandations après avoir analysé la bibliographie 

sur la prise en charge médicamenteuse des agitations aiguës. 
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c) Signes cliniques 

 

Les signes cliniques les plus souvent retrouvés parmi la population sont la stupeur, le 

mutisme et le négativisme. La répartition des 12 signes cliniques permettant de 

diagnostiquer une catatonie selon le DSM-5 sont présentés dans la figure ci-dessous 

 

Figure 10: Signes cliniques retrouvé chez les patients catatoniques 

d) Echelles 

 

La cotation de l’échelle de Bush-Francis n’a pas du tout été réalisée chez 2 patients 

(12,5%) et réalisée une seule fois pour 5 patients soit 31,25%. 

 

e) Suivi des constantes 

 

Les constantes à suivre normalement dans le cadre de la catatonie sont la fréquence 

respiratoire, l’évaluation visuelle de l’état de sudation, la fréquence cardiaque, la 

pression artérielle et la saturation en oxygène qui sont à faire de façon régulière et 

systématique. 
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La figure ci-dessous présente pour chacune des constantes le nombre de patients 

pour qui le suivi a été réalisé correctement. Ne sont donc pas inclus ceux pour qui 

aucune mesure n’a été faite ni ceux pour qui ces mesures auront été mesurées mais 

de façon irrégulière. 

 

Figure 11: Mesures réalisées correctement chez les patients catatoniques 

De façon plus globale, le suivi n’a été tracé complètement chez aucun des patients, 

en effet l’évaluation visuelle de l’état de sudation a été réalisé une unique fois chez 4 

patients et la fréquence respiratoire a également été mesurée une unique fois chez 3 

patients. Les autres constantes ont été prises mais non régulièrement. 

f) Molécules prescrites 

Tous les patients inclus dans cette étude ont reçu du lorazépam injectable, une partie 

d’entre eux a également reçu d’autres molécules (en plus du lorazépam injectable ou 

en remplacement à la suite d’un échec de traitement) qui sont détaillées dans la figure 

ci-dessous. 

 

Figure 12: Molécules administrées pour le traitement de la catatonie hors lorazépam 
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Concernant le lorazépam injectable, la posologie prescrite dans la population a été en 

moyenne de 17,7 mg (avec un écart-type de 7,6 mg). La posologie minimale est de 4 

mg et la posologie la plus importante est de 30 mg. 

 

6) Discussion 

 

La population étudiée de l’EPSM et celle des références ne sont pas tout à fait 

identiques. En effet, la population de l’EPSM est constituée de plus d’hommes et elle 

est plus âgée en moyenne, mais moins dispersée cependant. 

La pathologie principale retrouvée à la fois dans les références et dans la population 

de l’EPSM est la schizophrénie. 

La comparaison des autres pathologies associées est compliquée à faire car l’EPP 

s’étant déroulé dans un établissement de santé mentale, les patients ne présentaient 

pas les pathologies rares que l’on a pu citer dans la revue de littérature. 

Dans les 2 populations, le diagnostic n’est pas toujours détaillé, cela peut être dû à un 

manque de traçabilité, ou à la difficulté de poser un diagnostic clair. 

La stupeur et le mutisme sont parmi les signes les plus présents dans les deux études. 

Cette évaluation a permis de mettre en évidence plusieurs éléments.  

Les étiologies de la catatonie sont diverses et parfois complexes à mettre en évidence. 

Cependant, on note bien une prévalence majoritaire des pathologies psychiatriques 

dans le développement de ce syndrome. 

Le diagnostic est parfois difficile à réaliser car compliqué. On ne retrouve pas des 

mesures de l’échelle de Bush-Francis pour tous les patients, or il s’agit d’une aide très 

importante pour faire le diagnostic principal. 

Le suivi des constantes s’avère incomplet, car potentiellement mal tracé dans les 

dossiers patients. La fréquence respiratoire et l’évaluation visuelle de l’état de sudation 

sont les constantes les moins surveillées et/ou tracées. 

L’algorithme de prescription (qui a été validé comme une référence dans notre 

établissement par le groupe ISOPSY) ci-dessous n’est pas toujours appliqué. Il est 

issu du Protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) du Syndrome catatonique 

de septembre 2021 

La posologie moyenne de lorazépam dans notre établissement (17,7 mg) était plus 

élevée que celle de la littérature (8,4 mg) 
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Le fait que l’étape 2 de l’algorithme soit souvent non appliquée peut s’expliquer par 

l’absence de service permettant la réalisation de séances d’ECT dans l’établissement, 

ce qui peut pousser les médecins à prescrire d’autres molécules alors que l’ECT aurait 

pu être bénéfique ou bien les patients sont transférés dans d’autres établissements 

possédant les moyens et donc on perd le suivi pour ces patients. 

On peut observer que dans l’étape 3, la majoration du lorazépam est validé jusqu’à 

20-25 mg or dans notre établissement, certains patients ont reçu jusqu’à 30 mg. 

Ce point est important à noter, les pharmaciens lors de la validation des prescriptions 

alertent systématiquement sur la confirmation de pareilles posologies et de la 

surveillance des constantes à bien réaliser chez ces patients. 

On est quand même au-delà des posologies recommandées pour le lorazépam dans 

les banques de données médicamenteuses.  

Le risque médicamenteux reste présent. Dans chaque chariot d’urgence se trouve 

d’ailleurs l’antidote des BZD, le flumazénil. 

 

Figure 13: Algorithme de prise en charge de la catatonie 

 

 



74 

 
 

 

 

 

7) Limites de l’étude 

 

Notre cohorte de patients catatoniques n’est pas exhaustive car tous les patients ayant 

reçu du lorazépam par voie orale ont été exclus. 

En effet le lorazépam 1 mg et 2.5 mg représentent une trop grosse consommation et 

il n’aurait pas été possible d’analyser tous les patients sous lorazépam. 

A titre informatif dans le tableau ci-dessous, sont indiquées les consommations 

annuelles de lorazépam 1 mg comprimé et lorazépam 2.5 mg comprimé pour les 

années 2023 et 2024. 

Molécule 2023 2024 

Lorazépam 1 mg  74827 79708 

Lorazépam 2.5 mg  125195 111253 

Tableau 8: Consommation annuelle de lorazépam comprimés à l'EPSM-AL en 2023 et 2024 

Le traçage des informations dans les dossiers patients n’étant pas toujours complet, 

cela entraine une perte d’information. On ne peut donc être certains si ces mesures 

sont faites ou non. 

La période choisie (2023 et 2024) est celle de l’évolution du statut du lorazépam 

injectable (arrêt de l’AAC ATIVAN ®). 

Seuls les patients sous lorazépam injectable ont donc été pris en compte. 

 

8) Conclusion 

 

Le diagnostic de la catatonie est en augmentation dans notre EPSM depuis 10 ans. 

Cela est sûrement dû à l’amélioration du diagnostic. 

On observe une augmentation conséquente de l’utilisation du lorazépam injectable et 

des posologies utilisées. 

A noter que le conditionnement actuel des ampoules de lorazépam injectable (4 

mg/mL) n’est pas adapté aux administrations. La posologie est normalement de 2 mg 

par injection, ce qui entraine une perte de produit. 

Dans le futur, il serait intéressant pour le laboratoire fabriquant de développer un 

conditionnement plus adéquat. 
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Nous avons utilisé ce travail pour élaborer une fiche de bon usage du lorazépam 

injectable (XILMAC®) qui a été validé en COMEDIMS. Elle est disponible sur le logiciel 

de gestion documentaire de notre établissement. 

La formation des jeunes internes est donc importante, que ce soit pour la prise en 

charge des patients, ou pour la sensibilisation aux risques potentiels des posologies 

de lorazépam injectable parfois très élevées. 

Ce travail a permis également de mettre en évidence le manque du traitement par ECT 

dans notre établissement. 

Un projet porté par un des psychiatres est en cours de réalisation pour permettre aux 

patients de bénéficier de cette autre alternative de traitement. 
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Annexes 

Annexe 1 Critères du DSM-5 permettant de poser le diagnostic de catatonie 
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Annexe 2 Echelle de cotation de la catatonie de Bush-Francis 
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Annexe 3 Fiche de bon usage du lorazépam injectable XILMAC® 
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