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1) GENERALITES SUR LA CATATONIE

1) La catatonie

a) Définition

La catatonie est un syndrome transnosographique complexe associant différents
symptomes de type comportementaux, moteurs, affectifs et neurovégétatifs ().

Historiguement, 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 a part entiére se retrouvant au-dela du spectre de la schizophrénie 23),

Tableau 2 Catégories diagnostiques proposées pour la classification de la catatonie.

Classification Catégorie

DSM code xxx.0 catatonie

DSM code xxx.1 Catatonie non maligne (syndrome de Kahlbaum)
DSM code xxx.2 Catatonie délirante (manie délirante, catatonie excitée)
D5M code xxx.3 Catatonie maligne (catatonie maligne, syndrome malin des neuroleptigues,
syndrome sérotoninergique)
Spécifier
DSM code xxx. x1 Secondaire a un trouble de ["humeur
DSM code xxx. x2 Secondaire a une affection médicale générale ou a un toxique
DSM code xxx. x3 Secondaire a un trouble neurologique
DSM code xxx. x4 Secondaire a un trouble psychotique

Tableau 1:Critéres diagnostiques de la catatonie selon le DSM-5 4

b) Catatonie maligne

La catatonie est une urgence diagnostique, en effet la catatonie maligne peut étre
fatale pour le patient.

Le signe avant-coureur qui doit inquiéter est I'apparition d’'une hyperthermie ©), le
patient peut présenter également une agitation psychomotrice diurne et nocturne, des
insomnies, une rigidité musculaire puis un épuisement pouvant conduire au décés

dans environ 10 & 20% des cas ©) .
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Trés souvent, le syndrome malin des neuroleptiques et le syndrome sérotoninergique
sont considérés comme appartenant a 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 I'antipsychotique mis en cause
a vie.

De ce fait, un arrét immédiat des neuroleptiques doit étre réalisé systématiquement si
un patient présente ces symptdémes que ce soit un SMN ou non ().

Dans le tableau 2 ci-dessous, sont regroupées les symptédmes cliniques permettant de
distinguer une catatonie d’'un SMN. L’apparition des symptdmes reste plus rapide dans
le cadre d’'un SMN (),

Catatonie Syndrome malin des neuroleptiques
Péle moteur

Akinésie de terminaison Akinésie d'initiation

Anosognosie motrice (absence de conscience de Terminaison du mouvement intacte

sa posture dans ['espace)

Initiation du mouvement intacte Absence de maintien des postures, absence d’anosognosie motrice
Péle affectif

Symptomes émotionnels forts et incontrolables Peu de symptdmes du registre émotionnel ou d’allure réactionnelle

tels que l’anxiété, et dont le sujet a
conscience
Péle comportemental
Apparition de comportements étranges liés a un Pas de trouble du comportement lié au syndrome malin
défaut d'inhibition
Fonctions végétatives
Perturbées en cas de catatonie maligne Toujours perturbées

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

c) Epidémiologie

Dans la population générale, la prévalence de la catatonie serait de 9.2 %. Elle est
associée a une pathologie psychiatrique dans 75 a 80 % des cas. Les pathologies les
plus fréquemment retrouvées chez I'adulte sont le trouble bipolaire (20.1%) et la
psychose du post-partum (20.2%) suivi plus rarement des troubles du spectre de
I'autisme (11.1%) et la schizophrénie (9.8%) (.

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

I'importante diversité clinique et du sous diagnostic de la catatonie ©.
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d) Physiopathologie

Les mécanismes neurobiologiques impliqués dans la catatonie sont mal connus.

Plusieurs hypothéses ont été évoquées (2.

La principale attribue la catatonie a 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 ©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 .

Enfin, une derniére hypothése inclut un dysfonctionnement de la voie dopaminergique.
Le réle de la dopamine n’est pas clairement défini mais étant le neurotransmetteur
essentiel dans le fonctionnement de la boucle thalamocorticale des noyaux gris
centraux @ et que I'on observe un dysfonctionnement de voies motrices du cortex
moteur primaire vers le putamen et le thalamus (voie impliquée dans |'excitation et
I'inhibition de mouvements), il semble que la dopamine soit impliquée dans ce

fonctionnement.

e) Etiologies

L’encéphalite anti-récepteurs NMDA causerait une catatonie (') avant d’évoluer vers
une encéphalopathie ou une épilepsie.

La catatonie serait la manifestation de désordres métaboliques ou de Iésions
cérébrales focales.

Une autre hypothése serait que la catatonie soit le résultat d’'une consommation de
certains médicaments (opioides 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 mére ou une fréquence importante des

infections urinaires chez les patients plus 4gés sont notamment cités(")

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

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

d’étiologies inconnues.

Psychiatriques

(75-80%)

Non psychiatriques

(20-25%)

Encéphalites

Encéphalopathies

Autres Causes

Troubles de
lhumeur (trouble
bipolaire, trouble
unipolaire)

Trouble schizo-
affectif
- Schizophrénie

Troubles du
spectre de
Fautisme!

- Trouble du
développemen
tintellectuel

Etat de stress
aigu

Infectieuses

(HSV1,  Syphilis,

VIH, VHB, VHC)

Auto-immunes
(encéphalite

d'Hashimoto,
limbique a
anticorps anti
NMDAR)

- Néoplasiques

Inflammatoires

(poussée de
sclérose en
plagues,

neurolupus)

Spongiformes
(maladie de
Creutzfeldt-Jakob,
insomnie fatale
familiale)

Métaboliques
(acidocétose,
hyponatrémie
sévére),

Carentielles (B12,
Folates)

Toxiques (alcool,
cocaine, ectasy,
hyponatrémie,
origine
médicamenteuse)

- Liées a une maladie

neurométabolique
(maladie de Niemann
Pick de type C,
maladie de Wilson,
hyperhomocystéiné
mie, porphyrie,
xanthomatose,
anomalie du cycle de
l'urée)

thalamiques)

- Démences

- Traumatisme cranien
- Tumeurs cérébrales
- Epilepsies

Infarctus cérébraux
(lobes pariétaux,
temporaux,

Sevrages
(benzodiazépines,
clozapine,
anticholinergiques,
alcool)

Syndrome génétique
(syndrome de Di
Georges)

Tableau 3: Résumé des causes et pathologies associées a 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 :

Si

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

Catalepsie : maintien contre la gravité de postures imposées par I'examinateur
Flexibilité cireuse : résistance légére ou nette lors du positionnement induit par
'examinateur

Mutisme : absence ou quasi-absence de réponse verbale

Négativisme : opposition ou absence de réponse a 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 grimagantes

Echolalie : répétition des paroles de I'examinateur

Echopraxie : reproduction des mouvements de I'examinateur (')

le diagnostic de syndrome catatonique est poseé, 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 I'état de sudation
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Ensuite, il convient de passer a I'analyse compléte du syndrome catatonique grace

aux échelles.

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

Francis catatonia Rating Scale ('?). Cette derniére est constituée de 23 items qui sont

cotés de 0 (signe absent) a 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 a utiliser. On peut notamment citer la Modified Roger Scale (MRS) une

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

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

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

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

patients atteints d’autisme (13),

g) Traitements

Le traitement de choix de premiére intention est les benzodiazépines en particulier le
lorazépam. Ce dernier peut également étre utilisé comme « test » car une réponse
positive confirme le diagnostic de catatonie. Initialement, les posologies débuteront de

4 a 6 mg et peuvent étre étendues jusqu’a 24 mg par jour .

Si le patient ne répond pas a 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 (9. Cela peut

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

En cas de catatonie maligne ou de pharmacorésistance aux BZD il conviendra de
pratiquer 'ECT (14

L’accés peut étre compliqué car cette thérapie n'est pas pratiquée dans tous les
établissements. De plus, 'ECT nécessite un accord du patient ou de la famille ("9, La

demande de prise en charge est forte alors que I'offre de soin est limitée.
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L’ECT consiste a générer une crise convulsive sous anesthésie générale avec le
minimum d’énergie. Le placement des électrodes est important pour I'efficacité du

traitement. Il y en a trois possibles (19):

- Bitemporale (une électrode sur chaque tempe)
- Bifrontale (les 2 électrodes sur le front)

- Unilatérale (une électrode sur la tempe gauche et 'autre au sommet du crane)

ECT PLACEMENT DES ELECTRODES

BIFRONTAL BILATERALE DROIT UNILATERAL

ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE

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

La fréquence des séances est de 2 a 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 '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 a la fin de la cure et majoritairement une amnésie rétrograde qui persiste

jusqu’a trois mois apres la fin de la cure (18),

Il existe une contre-indication absolue a 'ECT qui est I'hypertension intracranienne en
raison de l'augmentation de la pression intracranienne causée par les crises
comitiales'¥). D’autres contre-indications relatives sont notifiées telles qu’hémorragie

intracérébrale récente, traumatisme cranien, décollement de rétine non ftraité,
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glaucome a angle fermé, glaucome a angle ouvert sévére, infarctus du myocarde

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

En troisiéme ligne de traitement, en cas d’échec des BZD et de I'ECT il est possible
d'utiliser les antagonistes des récepteurs NMDA tels que I'amantadine (" et la
mémantine ?%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 I'efficacité de 'ECT 3, 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 NO5 - PSYCHOLEPTIQUES NO5B -
ANXIOLYTIQUES NO5BA - DERIVES DE LA BENZODIAZEPINE NO5BA06 — LORAZEPAM 24),

2- Mécanisme d’action

Le mécanisme d’action des benzodiazépines est similaire pour toutes les molécules
de la classe. lIs agissent sur le site de liaison spécifique aux benzodiazépines situé

sur la sous unité a.
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Le récepteur GABA-A appartient a la classe des récepteurs-canaux ioniques, c’est-a-
dire qu’il va s’ouvrir et permettre la transmission par la fixation d’'un ligand qui va
entrainer son ouverture et sa fermeture ().

Le récepteur GABA-A est constitué de cing sous unités (deux sous unités a, deux sous

unités B et une chaine y).

L’ouverture de ce canal est pilotée par le GABA et régulée par plusieurs modulateurs
dont les benzodiazépines, les barbituriques et I'éthanol.

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

GABA GABA

benzodiazepine

ethanol neurosteroids
cd barbiturates

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

Ce récepteur est composé d’un canal transmembranaire dont 'ouverture permet le
passage d’ions chlore responsables d’une hyperpolarisation de la cellule.

Neurone
présynaptique
Synapse

Neurone post- e
synaptique \

)

GABA

Benzodiazépines

Fente synaptique
S Membrane plasmique

Cytosol du neurone
post-synaptique

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

Les benzodiazépines peuvent étre classées selon leur demi-vie.

Les benzodiazépines a demi-vie courte (moins de 12h), celles a demi-vie
intermédiaires (de 12h a 24h) et a demi-vie longue (plus de 24h).

Clotiazépam 5 -
- Témazépam 538 -
Demi-vie courte
(<12 h) Lopra?olam 8 -
Oxazépam 8 -
Lormétazépam 10 -
Alprazolam 12 -
Demi-vie Lorazépam 10a20 -
intermédiaire Estazolam 17 -
(entre 12 et 24 h) Bromazépam 20 50
Clobazam 20 50
Flunitrazépam 16 a 35 -
Nitrazépam 16a48 -
Demi-vie longue Diazépam 32247 302150
(>24 h) Prazépam 30 a150 -
Clorazépate 30a150 (métabolite actif)
Loflazépate 77 -

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 premiére intention, mais lorsque la prise
orale est impossible, les consensus préconisent I'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 I'épilepsie).

Le lorazépam injectable était disponible sous AAC. Il s’agissait de '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 I'importation de lorazépam
injectable (laboratoire West-Ward Pharmaceuticals).(%)
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Le délai d’obtention du produit pouvant étre long, les établissements de santé
disposaient d’'un stock disponible mais dont l'utilisation devait étre restreinte aux
patients rentrants dans les critéres d’octroi de 'AAC.

Au niveau du budget, pour comparaison, une ampoule de Clonazépam injectable
coute 0.60 euros@”) HT alors qu’une ampoule d’ATIVAN ® coute environ 12 euros HT.
Ce traitement présente donc un surcodt non négligeable dans le budget médicaments
des établissements consommateurs.

Enfin il est a noter que cette molécule nécessite une conservation au réfrigérateur a
une température comprise entre 2 et 8°C.

Cette AAC s’est terminée le 08 décembre 2023 %), Le Lorazépam XILMAC ® 4 mg/ml
injectable (laboratoire DELBERT PHARMA) a recu 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 posséde '’AMM en France pour deux indications qui sont
les suivantes :
- Traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévéres et/ou
invalidantes
- Prévention et traitement du délirium tremens et autres manifestations du
sevrage alcoolique (9,

Le lorazépam XILMAC © injectable en possede une lui chez I'adulte et I'adolescent de
plus de 12 ans pour le traitement symptomatique des états anxieux aigus et de
I'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 étre 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) (4.
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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®®® cependant cette molécule
est souvent prescrite a 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
NO6D - MEDICAMENTS CONTRE LA DEMENCE N06DX - AUTRES MEDICAMENTS CONTRE LA

DEMENCE N02-6DX01 — MEMANTIN (30)

La classe ATC de 'amantadine est J - ANTI-INFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE
N - SYSTEME NERVEUX N04 — ANTIPARKINSONIENS N04B — DOPAMINERGIQUES N04BB -

DERIVES DE L'ADAMANTANE N04BB01 — AMANTADINE (3

2- Mécanisme d’action

La mémantine est un antagoniste voltage-dépendant non compétitif des récepteurs
NMDA d’affinité modérée (32,

Channel blockers Agonists Coagonists
Glutamate Glycine
@ Memantine L NMDA O D-serine
Na*f ca®*
@ v
Antagonists
@ D-AP5 Modulators
Il 5.7-DCKA } Polyamires
¥ Ifrenprodil v
> Histamine
@ Redox

. Pregrenolone

Figure 4: Mécanisme d'action de la Mémantine (39
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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 'AMM
dans cette indication mais uniquement dans le cas de la maladie d’Alzheimer.

Le mécanisme d’action de 'amantadine n’est pas précisément connu. Les études pré-
cliniques suggerent que I'amantadine augmente les niveaux de dopamine en stimulant
la libération de dopamine ou en diminuant la recapture de dopamine ©% . C’est
également un antagoniste des récepteurs glutamatergiques NMDA ©6).

3- Indications

Ces deux molécules n'ont pas 'AMM pour la catatonie. Initialement, la mémantine a
comme indication le traitement symptomatique de la maladie d’Alzheimer des formes
modérées a sévéres ©0),

Pour '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 a de la dopathérapie 1)

L’amantadine est disponible sous deux formes : une forme comprimé et une forme
buvable (amantadine 50 mg/5mL), cette derniére est uniquement disponible via une
AAC et utilisable pour le traitement de la catatonie.

Les criteres d’octroi concernant la prise en charge de la catatonie par la solution
buvable d’amantadine sont :

- en deuxieme ligne de traitement en cas d’échec des BZD et si 'ECT ne peut
étre réalisée rapidement
- en troisiéme ligne de traitement en cas d’échec de 'ECT ©7),

c) Autres molécules

Il existe d’autres molécules pouvant étre 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 étre interrompu lors des séances d’ECT au risque de
diminuer l'efficacité de 'ECT.

2- Les antipsychotiques

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

lls sont contre indiqués dans le cas d’'une catatonie maligne ou dans le cas d’un
syndrome malin des neuroleptiques.

On peut citer notamment I'olanzapine, la clozapine et I'aripiprazole.

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

1)} REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA CATATONIE

1) Obijectif

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 modéle de la méthodologie
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)@©8).
Cependant une double lecture n’a pas pu étre réalisée.
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3) Sources

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

- PubMed (9
- Embase 40
- Web of Science “V

4) Equations de recherche

Les équations de recherche ont été créés a 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 lorazepam
diagnose benzodiazepines
diagnoses zolpidem
therapeutic amantadine
therapeutics memantine
therapy antipsychotics
therapies electroconvulsive therapy
treatment electroshock therapy
treatments

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

Les MeSH “2) terms ont été établi a 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 maniére 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 | (TS=(catatonia) OR Tl=(catatonia) AND TS=(diagnosis) OR TI=(diagnosis) OR
Science | 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 Tl=(amantadine) OR TS=(amantadine) OR TI=(memantine) OR
TS=(memantine) OR TI=(electroshock therapy) OR TS=(electroshock therapy) OR
Tl=(electroconvulsive therapy) OR TS=(electroconvulsive therapy)) NOT TS=(children)
OR TI=(children) OR TS=(adolescent) OR Tl=(adolescent) OR TS=(pediatric) OR
Tl=(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
I'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) Criteres d’exclusion

Des critéres d’exclusion ont été établis afin de mieux correspondre a la population de
'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 derniéres années soit de 2015 a 2025.

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

ldentification of new studies via databases and registers

g Records idenfified from:
= Databases (n =3): -
w© Records removed before screening:
2 PubMed (n = 891) ™ Duplicate records (n = 1,126) ’
= Embase (n = 1387) :
3 Web of science (n = 858)
Y
Records screened - Records excluded
(n=2,010) o (n =1,346)
Y
=) Reports sought for retrieval Reports not retrieved
= (n =664) » (n = 235)
@
(5]
w
Reports excluded:
v contenu de | ariicle (n= 120)
. mauvais type de publication (n = 108)
Reports as?nes_sat;:-ggf;)r eligibility — mauvaise population (n = 28)
_ mauvais type d élude (n = 25)
mauvais médicament (n = 6)
mauvaise langue (n= 4)
Y
E New studies included in review
= (n=138)
Q
=

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 age
des patients, les signes cliniques, I'évaluation de I'échelle BCFRS, les pathologies
associees, les traitements habituels, les résultats biologiques et d'imagerie notable et
le traitement de la catatonie ainsi que la réponse clinique.

33



Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Azathioprine
Goncalves J Femme de Mutisme Lupus érythémateux | Hydroxychloroquine . Non réponse BZD
et al 43 2021 34 ans Flexibilité cireuse systémique Aripiprazole Anti-RNP ++ 33 0 12 séances ECT
Sertraline
Bueno ObéissanMcuéIZ$§mati e Inefficacité BZD et ECT
Sanya et al | 2023 Homme Stéré - q Schizophrénie 0 / / / Amantadine 200 mg pendant 4
a4) téréotypies semaines
Grimaces
Mutisme Catatonie récurrente
Duque et al Femme de Rigidité Trouble dépressif . Effets indésirables BZD
(45) 2022 91 ans Stupeur récurrent Venlafaxine LP / / / 6 séances ECT puis séance mensuelle
Négativisme de maintien
Gautam et 2022 Homme de Obeléslziigﬁiet:zitroersggque Trouble du spectre 0 / 22 0 Lorazépam 8 mg x3/j
al “e) 20 ans PR autistique = ECT exclut
Négativisme
Mutisme . . '
Suman et al Femme de S Déficience L Inefficacité BZD 10 mg/j
@47 2020 20 ans Rigidité intellectuelle / Hypovitaminose D 19 0 7 séances ECT
Flexibilité cireuse
Stéréotypie
Homme de Maniérisme Syndrome anxio- Lorazépam 2 mg x4/j
(48)
Ong et al 2018 28 ans Prise de posture dépressif 0 / 19 / Zolpidem 10 mg x2/j
Agitation
Rituximab
Flexibilité cireuse Méthylprednisolone Lorazépam 2mg toutes les 6h et
Olaleye et 2021 Femme de Catalepsie Encéphalopathie anti- Halopéridol Ac anti-récepteurs 13 0 amantadine 100 mg 2 fois par jour
al 49 25 ans ep récepteurs NMDA Gabapentine NMDA++ pendant 10 j inefficace
Mutisme ) - .
Mémantine ECT 12 séances
Clonazépam
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Plusieurs
Homme de Flel\)jllgwitéerigrfg > utﬁgtlé?ssggz(smsquucecsés 31 (ECT) 556 sessions ECT pendant 20 ans
Stip et al 0 | 2017 Schizophrénie : EEG anormal 46 15 (rTMS) 108 sessions de rTMS en 2 ans
20 ans Stupeur (Clozapine, 6 (éDi ; S
- . o (épidurale) stimulation épidurale
Stéréotypie Rispéridone,
Olanzapine)
Mutisme . .
. - . Polytoxicomanie (BZD,
S|dag?) etal 2022 Hozrgrggsde Obe|ssar|1:§;ie iz:ﬁéomathue opioides, alcool, tabac, BZD (mésusage) Sevrage BZD 17 7 1 injection de Lorazépam en IV
g cannabis)
Prise de posture
é‘;g:‘zgrﬁr:e Hyperlactatémie
Rigidité Trouble anxio- FenFt)anyI Hyperleucocytose
Sayles et al Homme de Stupeur dépressif Hyperprotéinurie .
(52) 2023 30 ans Maintien de posture Maladie de Legg- 2%2%?8?; fievre, tachycardie ; / / Lorazépam IV 2 mg toutes les 4h
Grimaces Calvé-Perthes traitement il y a 3 Jachypne_e,
) ypertension
jours
Uygur et al Homme de !\"”“.Sf.“e . - IRM : malformation Diazépam 10 mg 2/j non efficace
(53) 2022 Négativisme Schizophrénie 0 s / / 4 .
38 ans Agitation de Chiari de type | 9 séances d'ECT
Lorazépam 16 mg par jour : non efficace
Trouble du spectre Switch par diazépam 50 mg par jour
Parry et al Femme de Mutisme autistique Sertraline =>crise tonico-clonique puis 3 jours
(%/4) 2022 21 ans Stéréotypie Naissance Quétiapine Tachycardie 16 / aprés amélioration
Flexibilité cireuse prématurée, p (sevrage en BZD di a la mauvaise

hydrocéphalie

conversion lorazépam/ diazépam
semble étre en lien)
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS | BFCRS apres Traitement catatonie et reponse
- imagerie notables | initiale traitement cliniqgue
associées
Stupeur. Syndrome Guillain Lorazépam 8 mg/j non efficace
- Catalepsie . i ; . "
Tanifuji et al 2023 Homme de Muti Barré . . CPK élevées 8 sessions d'ECT non efficace
(55) utisme A . Mirtazapine . / / . ; X
54 ans Agitation Trouble dépressif fievre Lorazépam 27 mg/j non efficace
N& gitat majeur Mémantine 20 mg/j
égativisme
Mutisme Ischémie cérébrale Lorazépam 24 mg/j
. (56) Homme de S Toxicomanie a la suite d’'un Amantadine 200 mg 2/j
Kim et al 2020 Rigidité - . / . A 20 0 . - o )
32 ans Gegenhalten (Opioides et Cocaine) ancien arrét Mémantine 10 mg 2/j => non efficace
9 cardiorespiratoire 21 séances d'ECT en 4 mois
9 (apres l'ajout
. de lorazépam . . . i
Mutisme . o Lorazépam 16 mg/ j + Zolpidem 30 mg/j
Par:ls (t;%r et 2023 Hozn(’)lrgﬁsde Prise de posture Schizophrénie 0 ;g’gﬂhhg}[’;t:n 12 %éag;asi daé?nu)t 8 séances d'ECT puis une séance de
Stéréotypie P maintenance hebdomadaire
0 (aprés les
séances d'ECT)
1 (aprés la
Mirtazapine 2éme injection Kétamine 1V 1/sem
Laurin et al Femme de - : de Kétamine) Lorazépam 5 mg/j (apres la premiere
(58) 2023 65 ans / EDC resistant \é?;;ifsx;gg / 38 0 (apres la injection de Kétamine)
P 8éme injection Lithium 600 mg/j
de Kétamine
Mutisme
. Prise de posture Syndrome anxio- . Lorazépam 2 mg IV
Lebin etal 2017 Femme de Catalepsie dépressif Clonazépam / / / Lorazépam 1 mg IV régression des
(59) 79 ans " . i, . ;
Stéréotypie troubles cognitifs signes de catatonie
Agitation
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS BFC.RS apres Traitement catatonie et reponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Stéréotypie 12 (apres 1V)
Homme de Mutisme Stress post- 10 (J3) Lorazépam 2 mg IV
74 ans Négativisme traumaﬁ e / / 19 17 Lorazépam 9 mg/j pendant 3]
Prise de posture q 10 puis séances d'ECT + mémantine 5 mg
Grimaces 0 (ECT)
Midkiff et al
(60) 2024
15 (aprés 1V)
1 (Lorazépam)
Stéréotypie ToC 8 (J2) Lorazépam IV 0,5 mg test
Femme de Mutisme Episode dépressif / / 20 21 (apres l'ajout Lorazépam 1 mg/j
77 ans Négativisme P ma'eu? de Clonazépam 0,5 mg 2/j
Stupeur ! Clonazépam) Zolpidem 5 mg 3/j
0 (aprés ajout
Zolpidem)
N Lorazépam 6 mg/j pendant 15j inefficace
20 (apres les 20 séances d'ECT non efficace
Mutisme 20 seances Rispéridone 6 mg/j pendant 6 sem
Tabbane et 2016 Homme de Pri . -~ d'ECT) ISP 91 b )
©1) rise de posture Schizophrénie / / 24 . Aripiprazole 20 mg/j pendant 6 semaines
al 42 ans P 5 (aprés 5 3
Flexibilité cireuse semaines de non efficace
. Clozapine 400 mg titré pendant 5
Clozapine) -
semaines
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Mutisme Hyperthermie 9 (apres la
Homme 4qé Prise de posture Hypoxémie premiere V)
Gouse et al 2020 sans 9 Echolalie Schizophrénie Aripiprazole Lymphopénie 18 13 (apres la Lorazépam 1 mg IV puis 3 mg 3/j
(62) 2o Stéréotypie Thrombocytopénie baisse du Baisse du Lorazépam a 0,5 mg IV
précision NS P .
Flexibilité cireuse Hyponatrémie lorazépam)
Obéissance automatique CRP élevée décés au J7
Déficience
Homme de Négativisme Dtlér::tciljl\?g:?eelcli?un Olanzapine Rfepsogggni%rses Lorazépam 6 mg/] + clonazépam SC
Low et al %) | 2016 65 ans Mutisme trouble binolaire Imi rarr?ine / 21 dECT sans pendant 2 semaines peu d'efficacité
Stupeur p P PR 19 séances d'ECT
pendant précision
I'nospitalisation
Mutisme 7 (apres 2
Femme de Stubeur séances d'ECT) | Lorazépam 12 mg/j + Diazépam 10 mg
Tay et al ¥4 | 2020 . P Schizophrénie Quétiapine / 26 0 (aprés la IV inefficace
51 ans Prise de posture N . . dECT
Négativisme 3eme séance 3 séances d'EC
d'ECT)
18 (malgré
Mutisme Trouble dépressif Tachycardie linjection du
Sheikhetal | ., | Homme de Flexibilité cireuse majeur / Hypertension 12 Lorazépam) Lorazépam 6 mg IM
(65) 35 ans Prise de posture Toxicomanie CPK augmentée Amelioration Lorazépam 8 mg/j IM + Quétiapine
Agitation (cannabis et opioides) Hyperleucocytose enpsrlélé(iasisé;ns
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS | BFCRS apres Traitement catatonie et reponse
- imagerie notables | initiale traitement cliniqgue
associées
Midazolam IM 2 mg 3/j
Puis lorazépam 2 mg 3/j + rispéridone 1
Mutisme mg 2/j
Johnson et Homme de . . - N J5 lorazépam 2 mg 2/j
al (69 2023 27 ans Prlsgr?n(:apczssture Schizophrenie / / 17 I'in't?:tggﬁrngP) J11 augmentation rispéridone 3 mg 3/j
I J11 et J15 palipéridone injectable
Puis reprise lorazépam 2 mg 3/j et
switch rispéridone vers aripiprazole
. Diazépam 20 mg 3/j non efficace
Mutisme & <
5 (aprés la ECT non recommandé
Gomez- Femme de .S.tgpegr Trouble dépressif 4éme Eskétamine 56 mg intranasal 3/sem
Revuelta et | 2024 Flexibilité cireuse . / / 20 o . N N N
al 67) 55 ans Echolalie majeur admlnlstrayon Augmentation a_84_1 mg apres la 6eme
Rigidité d’Eskétamine) administration
9 Maintien 18 mois
18 (apres la
Stupeur Aripiprazole CPK et troponines 5eéme séance Diazépam avec majoration jusqu'a 20
Jiang et al Femme de Mutisme . . pip élevés d'ECT) P a Jusq
68) 2023 47 ans Riqidité Trouble schizo-affectif Topiramate 37 IRM 10 8 apres la mg 3/j au J4
. 9 . Lithium . . © apre: 11 séances d'ECT
Obéissance automatique encéphalopathie 8éme séance
d'ECT
Mutisme
Prise de posture . . . ; ) )
Zick et al ©9 | 2023 Homme de Négativisme 0 / Bilan biologique 24 / Lorazepam'l mg 2/jlnon efficace
20 ans e normal 6 séances d'ECT
Flexibilité cireuse
Obéissance automatique
18 aprés la
1ére injection Lorazépam majoré jusqu'a 6 mg/j non
Rigidité de Kétamine P Jore Jusq 9l
Gerbaka et 2024 Femme de Négativi . . oo efficace
70) égativisme Trouble bipolaire / / 21 puis diminution . . - i
al 67 ans . N . Kétamine IV augmenté jusqu'a 0,5
Mutisme score a 0 apres ma/k
la 11eme 9/kg
injection
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
10 (apres la
premiéere
. . injection V) Lorazépam 1 mg IV
Spmg(gﬁ! etal 2023 Femme de Mutisme Schizophrénie / / 12 4 (aprés la Seconde injection lorazépam 1 mg IV
71 ans Stupeur . < .
seconde puis lorazépam 2 mg 3/j
injection 1V)
137
Stupeur
Jaafari et al Femme de Mutisme . - Clozapine (Arrété Réintroduction progressive de la
72) 2016 26 ans Catalepsie Schizophrénie brutalement) / / / Clozapine
Négativisme
BZD haute dose (sans précision) non
Stupeur \
. ; . . efficace
Sciberras et 5 Femme de Mutisme Trouble dépressif . \ )
3) 016 PR . / / / / 8 seances d'ECT non efficace
al 60 ans Rigidité récurrent Aiout d sthviohénidate 1
Prise de posture jout de méthylphénidate 10 mg toutes
les 3 heures puis 20 mg toutes les 3h
Stupeur . - Rispéridone . Lorazépam 2 mg IV toutes les 4 heures
Mahajan et 2024 Homme de Mutisme CSch|zophren|e Méthylprednisolone Augmentation Mis sous .ECT + essais mémantine, amantadine,
74) ancer colorectal o i . 17 pour soins ! s .
al ( 78 ans Gegenhalten métastasé (pour hépatite auto transaminases alliatifs méthylphénidate, zolpidem
Grimaces immune) P 4 séances d'ECT
Homme Mutisme
Medl(r;sa) et al 2019 dans la ’I_:IeX|b|I|te cireuse Trouble bipolaire Asénapine / 16 0 Lorazépam 2 mg IV puis Lorazépam 14
. Obéissance automatique mg/j
quarantaine g :
Steréotypies
Samra et al 2019 Femme de Agitation Encéphalite récepteur / Ac anti récepteurs 23 18 Immunoglobuline IV+ Rituximab +
(76) 22 ans Mutisme GABA A GABA-A + 12 Prednisolone
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS BFCRS apres Traitement catatonie et réponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Stupeur
Négativisme
Vilamil et al Homme de .M.u.ti'sm.e . N Rupture de Tachycardie Lorazépam 3 mg puis lorazépam IV 1
7 2016 Flexibilité cireuse Schizophrene - PR o / / .
37 ans Echolalie traitement Rétention urinaire mg toutes les 8h pendant 4j
Catalepsie
Prise de posture
Lorazépam IV
Aripiprazole - . RN i .
. Initialement catatonique Lithium .Susplc[on Loragepam IV.dlmlnue a 2.5 mg/!_ en 5
De Neeling 2021 Femme de mais maioration de la Trouble schizo-affectif Clozapine interaction / / Arrét Clozapine et Acide valproique
etal 78 33 ans I : pine lorazépam et acide Réduction de moitié de la posologie
stupeur ++ Acide valproique valproique D’Aripiprazole
(débuté 2 sem avant proiq PP
I'hospitalisation)
Syndrome de Prader- Test | . 5 is | . v
. Mutisme Willi - Hyponatrémie 0 (aprés la est lorazépam 2 mg puls lorazepam
Zwiebel et 2018 Femme de Prise de posture trouble du Oxcarbamazépine Hypotension 12 majoration du 1 mg toutes les 6h
al 79 24 ans » P i } Rispéridone yp e joral Majoration a 8 mg/j puis décroissance
Obéissance automatique développement pancytopénie lorazépam) N ;
. lente @ 1 mg 3/j
intellectuel
. \ Dopamine IV 3j/7 puis bupropion 150
Liu et al ® | 2016 | FEMmMe de Mutisme Trouble dépressif Paroxétine Rétention urinaire 25 13 (apres 4 mg 2/j comme traitement de
69 ans Stupeur semaines) .
maintenance
. 21 (apres
Mutisme . . Meto_prolol l'introduction de . - '
P Trouble dépressif Aspirine . Lorazépam 1 mg 3/j non efficace
Wendt et al 2023 Homme de Négativisme . . zolpidem) - -
1) . majeur Duloxétine / 24 A Zolpidem 10 mg 3/j
78 ans Prise de posture . . 16 (aprés 2j de P ) N )
L Pontage coronarien Tamsulosine . Décroissance Zolpidem a 5 mg 3/j
Rigidité . zolpidem)
Atorvastatine 7
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS | BFCRS apres Traitement catatonie et reponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
3 (apres les
Che(szt al 2017 Firgrgtre]sde Stsétrlé%furie Schizophrénie Flupentixol / 7 séances de tDCS
yp tDCS
Mutisme Bacloféne (3 jours
Rissardo et Femme de Stéréotypie . i
2022 . 0 avant pour mal de / 27 / Lorazépam 3 mg/j
(83) Y
al 20 ans ' Grimaces dos)
Prise de posture
10 (apres
l'introduction du
Homme de Mutisme . -~ . lorazépam) Lorazépam 8mgl/j
(84)
Kar et al 2023 24 ans Rigidité Schizophrénie Olanzapine / 13 0 (aprés la 4 séances d'ECT
2éme séance
d’ECT)
Mutisme
Amouri et al Femme de Echolalie Insuffisance rénale
(85) 2020 70 ans Négativisme terminale / / 23 Non précisé 8 doses de 0,5 mg de lorazépam en 3j
Flexibilité cireuse Diabete
Stéréotypie
Halopéridol 2 mg IV pendant 3j aggravation
Lorazépam Tachycardie catatonie
. . Schizophrénie Clozapine Tachypnée T J17 ajout de Chlorpromazine 50 mg IM
To"'g‘;’) etal 2023 H()Zn;rzgsde l\élthlizril:ée Trouble de l'usage de Fluoxétine Hypertension 19 sgnmse“?ériit;ci)gn et Halopéridol 5 mg pour agitation
9 l'alcool et de cannabis | Arrét des traitements | Augmentation des P Arrét antipsychotiques et augmentation
une sem avant CPK lorazépam a 30mgl/j
hospit 12 séances d'ECT
18 (apres i P i
Schizophrénie augmentation Quétiapine majoree a 650 mg/_J
. e P Lavements intestinaux + essai
Femme de . Mutisme Diabete Quétiapine Hypokaliémie de Que‘tlaplne) Clozapine Amisulpride, Olanzapine sans
Cao et al® | 2023 Prise de posture Syndrome de pseudo- . Y 20 11 (aprés ECT) :
56 ans A . Metformine Hypomagnésémie . effet
Stupeur obstruction intestinale 0 (aprés . .
. . . Séances d'ECT pendant 1 an
chronique I'introduction du . :
A Lorazépam 14 mg/j
lorazépam)
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . Blo!ogle et BFCRS | BFCRS apres Traitement catatonie et reponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Mutisme 11 (apres la
Femme Prise de posture lére . . N
Yak“kg;’ et 2024 | agée sans Stéréotypie Trouble dépressif / Neutrophilie 17 administration Zolpidem 10 mg puis augmentation & 10
al (8 e ) mg 4/]
précision Gegenhalten de zolpidem)
Catalepsie
Lorazépam 0,5 mg 4/j arrété devant
sédation
Rispéridone puis switch Aripiprazole
. . \ 2 séances d'ECT par semaine (24
Bean et al Homme de Mutisme pecouv? r.te d'une . 8 (apres le . séances au total)
89) 2021 o schizophrénie pendant 0 Hypertension / second essai . . .
( 73 ans Agitation I'hosnitalisation dECT) Arrét AP devant faible réponse ECT
P Essai Zolpidem sans cgt
Reprise Lorazépam 6 mg/j puis arrét
dépression respi
Puis reprise séances d'ECT 2/sem
Syndrome de Prader-
Mutisme Willi Aripiprazole
Poser et al 2015 Femme de Prise de posture trouble du L pipraz Lorazépam 1 mg 3/j puis arrét
(90) o . amotrigine / 21 / 4 : ; Alinrafi
25 ans Flexibilité cireuse développement L 8 séances d'ECT puis amélioration
- ; . Lithium
Stéréotypie intellectuel
. . 7 (aprés la lere
Kothari et al 5 Femme de Mutisme . . - Tachycar(_jle séance d'ECT) Lorazépam 3 mg 3/j
©1) 024 Stupeur Trouble bipolaire Aripiprazole Hypertension 15 N . .
26 ans . - 0 (aprés la 11 séances d'ECT
Prise de posture Fievre X B}
11éme séance)
. Amisulpride 800 mg/j + Lorazépam 1
Catalepsie 4 ol . .
Mutisme mg/j + clonazépam 8_mg/! pendant 3ans
Chen etal 2015 Homme de Prise de posture Schizophrénie AP non spécifié 0 / / sans efficacite
©2) 30 ans dep P P = Puis Lithium 600 mg/j + lorazépam 1,5
G”T“""Pes mg/j + halopéridol 20 mg/j pendant 7 ans
Agitation

Ajout de Paroxétine 40 mg/j =>efficacité
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Flexibilité cireuse Lorazépam 2 mg puisl mg toutes les 10
Ahmggj) etal 2023 Homme de Négativisme Trouble schizo-affectif 0 0 / / min jusqu'a 6 mg
22 ans o
Agitation
M?:}?’(L%Zizgi:te Réintroduction méthylphénidate +
Lucchelli et 2020 Homme de Flexibilité cireuse Trouble du déficit de Amisulpride et N Lorazepam jusqu'a 10 mg/] .
(94) Stupeur . . . / 23 3 Arrét Lorazepam et intro progressive
al 24 ans . . I'attention Olanzapine quelques - : . -
Obéissance automatique . : Clozapine 250 mg/j + Mirtazapine 30
jours avant signes ma
clinigues 9
Obéissance automatique 3 (aprés la 1ére
Homme de Prise de posture . - . injection) Lorazépam 4 mg IV puis une autre IV 30
54 ans Mutisme Schizophrénie Clozapine 0 18 0 (apreés la apres
Stupeur seconde)
Stupeur
Mutisme \ Lorazépam 4 mg IV une injection
Seetharama 2021 Hcgzme de Prise de posture Schizophrénie Olanzapine / 27 .4.(ap.res les Lorazépam 2 mg IV 10 min aprés
95) ans . . injections V) . . -
netal Stéréotypie maintien lorazépam 10 mg/j
Grimaces
Stupeur
Mutisme 10 . . .
Homme de Prise de posture 0 0 0 32 6 (aprés 30 Lorazépam 4 mg IV puis 4mg IV puis 2
21 ans . . mg IV
Echolalie min)
Echopraxie
Sertraline
Amisulpride
Flexibilité cireuse . . Mémantine
Camara- Femme de Prise de posture Maladie d'Alzheimer Bromazépam 12 (J19) Mémantine 10 mg/j
Pestana et | 2022 | "o de p Episode dépressif mazep Infection COVID 17 10 (345) ' 9
(96) ans Grimaces . Midazolam Lorazépam 1,5 mg/j
al X majeur - 0 (J90)
Mutisme Acide
acétylsalicylique
Ramipril
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Mutisme Clonazépam 1 mg (Lorazépam non
Agrawal et Homme de . . . Aucun (rupture 8 (aprés 2h) dispo)
al ®m 2022 21 ans Prise de posture Trouble schizoaffectif traitement) / 23 7 (aprés 12h) Puis lorazépam 1 mg IV
Stupeur L . .
Puis ajout olanzapine 10 mg/j
Lorazépam 2 mg IM
Lorazépam 0,5 mg 2/j + Levothyrox 50
. 15 (J3) pa/j
Woogg) etal 2023 Femme de Mutisme Trouble bipolaire Rispéridone Hypothyroidie 22 7 (J4) Majoration lorazépam 1 mg 3/j +
33 ans Stupeur ; :
2 (J9) olanzapine 5 mg/j
Switch lorazépam vers Clonazepam0,5
mg 2/
Lorazépam 2 mg IV puis Lorazépam oral
Mutisme 2 mg 3/jet olanzapine 10 mg/j
Gopal et al 2024 Homme de Négativisme Schizophrénie 0 Hyperthermie / / arrét olanzapine et maj lorazépam
(99) 32 ans Flexibilité cireuse Trouble bipolaire = Tachycardie jusqu'a 12 mg/j
Catalepsie Ajout mémantine 10 mg/j
Ameélioration
Hyperthermie . L . .
Mutisme Augmentation des Lorazepam augmente jusqu'a 16 mg/j
Wang et al 5 Homme de . - . non efficace
(100) 021 Stupeur Schizophrénie Clozapine CPK / / . . . .
37 ans PN . 7 séances d'ECT sur 3 sem régression
Négativisme Heématome sous- A
total des symptdémes
dural
Mutisme Trouble du spectre . . L
Hefter et al Homme de - N Hyperthermie 30 Lorazépam IV sans précision +
(1o1) 2019 31 ans Stupeur autistique a haut 9 Elévation des CPK | (NCRS) 10 (NCRS) Olanzapine 20 mg/j Amélioration

Flexibilité cireuse

niveau

45




Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
2SS0CIGes imagerie notables | initiale traitement clinique
Test salivaire
Kanayama Femme de . . - s alpha-amylase (qui . .
ot al (102) 2018 59 ans Non préecise Schizophrénie Rispéridone décroit aprés les 51 28 14 séances d'ECT
séances d'ECT)
Echolalie Clozapine (arrété
Shaa:‘{%‘;{ et 2015 H%rgrggsde Persévération Schizophrénie brusquement) / / / Lorazépam 8 mg/j
Prise de posture Olanzapine
- Mutisme Kyste dans le . A
Oggtof)t al 2022 Hcgrgﬁsde Stupeur Schizophrénie / cortex insulaire / / Lorazepameﬁdn;?li 12+sgr::11hper|done
Négativisme antérieur P
Echolalie
Femme de Flexibilité cireuse Clonazépam (arrété . '
70 ans Echopraxie 0 brusquement) / 14 3(J2) Clonazépam 0,5 mg 2/
Majun:?oxg)er 2022 Stupeur
etal Mutisme Valproate de sodium
Homme de Négativisme . . proa " P 10 (33) . i
25 ans Prise de posture Trouble bipolaire Lorazépam (arrété Hyponatrémie 21 0 (J6) Lorazépam 8 mg/j
Stupgur brutalement 7j avant)
Stupeur
Lay et al Femme de Mutisme . . Traces de Fentanyl 4 (aprés 30 . . .
{106) 2024 82 ans Stéréotypies Dépression / dans les urines 13 min) Lorazépam 1 mg IV puis 1 mg 3/j IV
Attitude de retrait
Femme de Mutisme Nausées et Diazépam 5 mg IM 2/j
Fu et al 197 | 2019 19 ans Attitude de retrait vomissements depuis / / / / Alprazolam 0,4 mg la nuit
Stupeur 4 ans Acides aminés IV
Mutisme 52 (juste aprés Lorazépam 0,5 mg 6/j non efficace
Kakehashi > Homme de Stupeur . - : P technique de maintien par compression
(108) 024 . Schizophrénie / / 60 intervention) .
et al 63 ans Prise de posture 48 (suivi) du quadriceps
Négativisme puis ajout amantadine pour maintien
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associées
Stupeur
Mutisme
Femme de Né?iig';/ferge Tachvcardie Ac anti-récepteur 20 22 (J2) Lorazépam 2,5 mg 3/j pdt 3 sem puis
20 ans - y / NMDA 0 (J15) Mémantine 10 mg 2/j
Echolalie (J+2)
Echopraxie (J+2)
Flexibilité cireuse (J+2)
Kim et al Mutisme
(109) 2024 Flexibilité cireuse
Femme de Négativisme Ac anti-récepteur 11 (;4r:(‘ei321'out Lorazépam 2 mg 4/j
Prise de posture / / NMDA 25 apres aj Ajout Mémantine 10 mg/j
26 ans - . mémantine) . RN .
Catalepsie Tachycardie Lorazépam majoré a 4 mg 4/j
AN 0 (J14)
Verbigérations
Gegenhalten
Mutisme - Lorazépam 2 mg IV puis 0,5 mg 2/j
Femme de Stéréotypies / / Ac anti-récepteur 22 12 Amantadine 100 mg/j puis mémantine
31 ans . NMDA .
Echopraxie 10 mg/j
Topiramate
Siddiqui et Femme de Mutisme Schizophrénie Clonazépam Résolu au bout S
al (110) 2024 77 ans Stupeur Hypothyroidie Quétiapine / / de 4h Ketamine 30 mg IV
Citalopram
Prednisolone
Mutisme Lupus érythémateux Azathioprine .
Tamu1r111e et 2023 Femme de Stupeur systémique Hydroxychloroquine Hypertherr_me / / 1,5 mg/j
alm 60 ans . o hypertension
Prise de posture Epilepsie Valproate
Pérampanel
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- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Trouble dépressif
Munoz Femme de majeur Fluoxétine S
Ve;?%gg et | 2022 59 ans / Trouble bipolaire Alprazolam / / / Lorazépam 3 mg IV 3/j puis ECT
Cirrhose
. Lorazépam IV et oral jusqu'a 18 mg arrét
ng)t al 2024 Holr791me de / / / Tachycardie 19 17 et switch Valproate 500 mg 2/j puis
ans P .
rispéridone 3 mg 2/j
Mutisme Lorazépam 5 mg IV 4/j
Veluri et al Femme de . . Episode dépressif Zolpidem 5 mg 2/j
(14 2024 47 ans Attltél;itzliesr;tralt majeur / / 14 6 Mémantine 20 mgé4/j
P Mirtazapine 7,5 mg /j
Genda et al 2024 Homme de '\élijt'%?:: Schizophrénie / Hypertension / ':r?ggcl),riﬁ.“gg Diazépam 5 mg IV puis Lorazépam 3
(115) 60 ans gidite Alcoolisme CPK augmentés pres iny mg/j avec une décroissance de 0,5 mg/j
Catalepsie diazépam
Homme Mutisme . . .
Begrﬁ!%t et 2024 | d'environ 20 Attitude de retrait Dépression / THC urines / / Lorazepam 2 mgmlvé)/gls Lorazepam 2
ans Négativisme 93/
Agitation Lorazépam 1 mg oral puis
Attitude de retrait 9 (aprés 30 Lorazépam 2 mg/j mémantine 20 mg/j et
Altunc et al 2024 Femme de Flexibilité cireuse Syndrome de Niemann Olanzapine CPK augmenté 20 r?]in) clozapine (37,5 mg/j)
mn 40 ans Négativisme Pick de type C Miglustat hyperleucocytose 0 Modification ECT + Lorazépam 5 mgl/j et
Ambivalence ajout 2 sem aprés de Lamotrigine
augmenté jusqu'a 100 mg/j
Femme Mutisme Trouble psychotique . Lorazépam 2 mg 3/j (arrété hypotension)
Boglo(mg et 2023 | d'un age Flexibilité cireuse non précisé Cllgorg;;)zn:m / / / refus pat ECT
moyen Stupeur Hypothyroidie P Zolpidem 2/j
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Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
2SS0CIGes imagerie notables | initiale traitement clinique
Mutisme Lorazépam IM
Perusinghe Homme de Négativisme . . Olanzapine 4 séances d'ECT "classiques"
et al (19 2023 62 ans Attitude de retrait Trouble bipolaire Valproate de sodium / / / ajout de kétamine (20-30 mg par
Catalepsie séance) pour les séances suivantes
Mutisme
Lim et al Homme de Verbigérations ECT 2-3 séances/sem pendant 2 mois
(120) 2023 31 ans Négativisme Schizophrénie Clozapine 0 30 15 séance ECT de maintien toutes les 2
Flexibilité cireuse sem
Persévération
'\s/l;ﬁ;f::ﬁ E;fr?ccgg\t%/e y Essai Lorazépam sans réponse
Femme de It - . 10 séances d'ECT 2 fois/sem
(121)
Nel et al 2023 36 ans F|EXI,bI|I'[(.=,‘ cireuse VIH Efawrepz GGT augmenté / / Ajout de Kétamine comme inducteur &
Negativisme Clozapine artir de la 7éme séance
Stéréotypie Citalopram P
Venlafaxine . . .
Stupeur . . N . Essai Lorazépam 3 mg IV sans réeponse
Femme de Mutisme Trouble bipolaire ertazaplr.]‘e / 18 0 (a part!r de la Kétamine 1V 0,5 mg/kg 2/sem total 11
81 ans R Acide valproique 4eme séance) .
Sarma et al Négativisme Olanzapine séances
(122) 2023
Femme de Mutisme . . AmlFryptllllne Essai Lorazépam IV sans réponse
P Trouble bipolaire Lithium / 9 / - .
76 ans Négativisme Té . Kétamine 1V 0,5 mg/kg 2/sem
émazépam
| | Venaimine 5 (aprés 2 mg |
Zheng et al 2023 Femme de Mutisme Trouble schizo-affectif Lisinooril / 12 Lorazépam) Lorazepam 1 mg 2 fois
(123) 63 ans Négativisme Trouble bipolaire P 10 (J3) Ketamine 50 mg sublingual 2/sem
Levothyrox >
Oméprazole
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Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . . P . S
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
. . . . Résolution Lorazépam IM 1 mg
Gandhi et al Femme de [\Autl§me Trouble SCh'.Zo'af.feCt'f Palipéridone C.PK augmente compléte apres | Lorazépam 1 mg 2/j + Halopéridol 5 mg
(124) 2023 Négativisme Trouble bipolaire S jonogramme / N .
25 ans o Lithium . la 10eme 2/
Agitation Grossesse 20 SA perturbé . .
séance 10 séances ECT
. Aripiprazole Elévation D- Lorazépam 6 mg/j pendant 2j puis
N;k;mgsr)a 2022 FeSnSn;(nesde '\SA:JJ'S:;? Dépression Valproate de sodium dimeres => 26 10 (apres ECT) Zolpidem 10 mg 2/j
P Lorazépam plusieurs thrombus Détresse respiratoire => Séances d'ECT
Syndrome du X fragile
Syndrome Ehlers .
Baroud et al Femme de Danlos PFEﬁSQiIrSnc;nbe 72(2 (fss )Ia Lorazépam 2 mg 3/j majore a 2 mg/zh a
(126) 2022 / Dystrophie myotonique . / 12 / (apre partir du J18
21 ans Hydroxychloroquine 5éme séance . .
TOC - X ECT 5 séances en 9j
. B Cyclophosphamide d'ECT
Lupus érythémateux
systémique
Diazépam 40 mg/j puis Zolpidem 40 mg/j
Licht et al 2022 Femme de Mutisme Schizophrénie Clozapine / / / sans réponse
(127) 55 ans Stupeur paranoide P refus ECT par le patient
3 séances rTMS
Mutisme TrougluetigtLiJ su%ectre
Homme de Stupeur Trouble dg ressif 21 (semaine 5) Majoration progressive lorazépam
Oh et al (1%8) | 2022 20 ans Négativisme ma'eupr 0 COVID + 11 9 (semaine 6) jusqu'a 5 mg 6/j IV
Attitude de retrait jeur. 0 (semaine 9) | Semaine 5: Ajout amantadine 100 mg 2/j
. Trouble anxieux
Catalepsie g
généralisé
Mutisme
Marr et al Femme Stupeur Schizophrénie Lorazépam 1 mg 3/j arrété devant
(129) 2022 | agée sans Attitude de retrait Dépression / / 15 / dépression cardio-respiratoire
précision Persévération SSPT Reprise lorazépam 0,25 mg 3/j

Prise de posture
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Mutisme
Stupeur \
Daﬁ;g} al 2022 Femme de Prise de posture TOC / CPK augmenté 25 5 4 (aprels 3 3 séances d'ECT
36 ans . séances d'ECT)
Grimaces
Négativisme
Midazolam 5 mg/j
Mutisme Résolution Lorazépam 2 mg/ j (Arrét devant fievre
Se“t'ggl“’(‘ﬁ?{;"‘ 2021 H%rgrgﬁsde Stupeur / / / / épisode apres et délire)
Négativisme ajout lithium ECT non disponible
Ajout Lithium 400 mg/j
Mutisme Rispéridone
Mormando Homme de . Trouble du spectre de Olanzapine . Lorazépam 3 mg 2/j
etal 13 | 2020 19 ans Prise d,e posture l'autisme Lorazépam Mutation mTOR 19 5 45 séances sur 9 mois
Stéréotypies .
Valproate de sodium
. Mutisme Clozapine (arrét . .
Sm|(t123()et al 2021 Hcigrgﬁsde Stupeur Schizophrénie brutal 2 sem avant 0 / / Réihgngcaﬁm gozzam?ni/jJ 14
Prise de posture hospit) P
Mutisme
Stupeur Hyponatrémie 10 (1h aprés . .
Raym?srld el 2021 Homme de Négativisme Greffe rénale Amiloride Augmentation 15 SC) Mldazolgm 1 mg SC puis
al (134) 65 ans A PR ) : Lorazépam 2,5 mg 4/j
Steréotypies creatinine résolution J6
Attitude de retrait
Mutisme
. Stupeur . '
Saito et al Homme de NP L 25 (J39) Lorazépam 6 mg/j
(135) 2021 92 ans Fle|\>l<|,blllte_3 cireuse 0 / Atrophie cérébrale 37 4 (J15) Amantadine 200mg/j dés le J2
égativisme
Agitation
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associées
Trouble du spectre de
. l'autisme - e . .
Van den Homme de Mutisme Consommation alcool Paroxétine Amélioration Lorazépam 8 mg/j
hoven etal | 2020 Prise de posture ; . ) Mirtazapine / / apres le ECT 3/sem changement de l'induction
(136) 66 ans PR Episodes dépressifs o
Négativisme . Lithium propofol par le propofol
récurrents
AVC
. e Lorazépam 30 mg/j
Mutisme Amélioration o . -
Mahgoub et Homme de . . . . . fro N Diazépam 20 mg 2/j + Zolpidem 10 mg
al(137) 2021 26 ans PrlseS:iue gﬁfture Trouble bipolaire Acide valproique Elévation CPK 14 Ca;g;gs ilr?e 5 séances dECT
P P Clozapine 150 mg/j
Lorazépam IV 1,5mg 3/j majoré a 3 mg
Amantadine 100 mg
Mutisme ECT pendant 2 semaines
Jiang et al Homme de . . . . Essai lithium
(138) 2021 74 ans Ag;Lrngvdé?a[t?gnan / Venlafaxine Bradypnée / / Zolpidem 10 mg 3/
Lorazépam 16 mg/j + Amantadine 400
mg/j
Essai Clonazépam
Iserson et al Homme de .M_u_ti:sm_e . .
(139) 2019 Flexibilité cireuse / / 0 / / Kétamine 12,5 mg IV au total
23 ans
Stupeur
Trouble bipolaire
Echopraxie EDC Lamotrigine Hyperthermie Arrét Halopéridol et phénelzine
Dhote et al 2019 Homme de At P . Trouble cognitif : hotrg yp Lorazépam 12,5 mg/j sans efficacité
(140) ttitude de retrait . N Phénelzine sueurs 29 / . ' . ;
72 ans Démence a corps de . . 11 séances d'ECT régression des
Stupeur Halopéridol tachycardie

Lewis

symptomes
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. Prise de posture Syndrome de Sjogren -
Inaga}!ﬂ etal 2020 Femme de Grimaces (diagnostiqué pendant 0 Leucopenle / / 20 séances d'ECT sur 10 semaines
(141) 58 ans . ) . Ac anti Ro +
Mutisme I'hospit)
Mutisme Lévodopa/ R . .
Ramesh et 2018 Homme de Stupeur M . . Carbidopa 2 (apr(?s la Essal Lorazegam 2mg IV peu de
(142) PR aladie de Parkinson . Hyperleucocytose 13 6eme séance réponse
al 55 ans Négativisme Pramipexole d'ECT) 6 séances d'ECT
Attitude de retrait Trihexyphenidyle
Hyperthermie
Mutisme Tachycardie
Kuro134e etal 2019 Homme de Stupeur Schizophrénie / Elévation CPK 21 0 Lorazépam 3 mg/j
(143) 61 ans e .
Agitation Hypoperfusion
cérébrale
8 (apres le
traitement par
I Lorazépam)
Harley et al Femme de Agltgtlon . P 5 (aprés la Lorazépam 16 mg/j
(144) 2019 Mutisme Sclérose en plaques / Elévation CPK 28 o - )
41 ans premiéere puis ECT (6 séances)
Stupeur p ;
séance d'ECT)
0 (@lafindu
traitement)
Sharaan et Homme de Muti_’sme ; S
(145) 2019 Négativisme 0 0 0 / / Lorazépam 2 mg IV une injection
al 32 ans
Stupeur
Lorazépam 2 mg IV une injection
. puis titration 2 mg toutes les 4h pdt 3j
Mutisme L2 .
Khan et al 2022 Femme de Stupeur / / 0 18 / peu d'amélioration
(145) 19 ans P = Ajout mémantine 5 mg 2/j sans

Attitude de retrait

amélioration
4 séances d'ECT régression symptoémes
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Jhawer et al 2019 Femme de N MUt'.S'.ne Trouble anxio- I\I/__Illrtaza’lplne / / / Lorazépam 1 mg 2/j Régression
(146) 58 ans Negativisme dépressif uoxetine symptémes J6
Attitude de retrait Buspirone
Tumeur Buspirone
neuroépithéliale Clonidine
. Trouble du spectre Acide valproique . Traitement initial par Clonazépam sans
Mutisme o . Hyperthermie L
Che et al 2019 Homme de Néaativisme autistique Fluvoxamine Hyperleucocytose / / amélioration
(147) 27 ans 9 Retard mental Oxcarbamazépine yperlel 5 séances d'ECT résolution des
Stupeur \ PR Elévation CPK A
Trouble de I'humeur Quétiapine symptémes
non caractérisé Halopéridol (ajout
Hypothyroidie récent)
Flupentixol
Mutisme Décanoate
Négativisme Dépression Lithium (arrété 5
Mashayekhi 2018 Femme de E?:holalie Elgments mois avant hospit) | Déficience sévere / / Lorazépam 2 mg 2/j
et al (148) 21 ans . . Bipéridene (arrété 5 vit B12 Résolution symptémes apres 4 j
Prise de posture psychotiques : -
Flexibilité cireuse mois avant hospit
ECT pour troubles
comportement
5 (aprés 10 Lorazépam 1 mg IV puis une seconde
Somani et 2021 Homme de Mutisme Crises d'épilepsie Midazolam Cavernome 16 r?]in) injection 5 min aprés
al (149) 35 ans Attitude de retrait généralisées répétées | Valproate de sodium pariétal 0 (34) Lorazépam 2 mg 3/j + Valproate de
sodium 1000 mgl/j
Plusieurs traitements sans efficacité
(lorazépam, clozapine, valproate de
. sodium, venlafaxine, AP de seconde
Mutisme NP
Zilles et al Femme de Prise de posture . . genération) )
(150) 2019 . - Trouble schizo-affectif / / / / ECT pas assez efficace
46 ans Steréotypies imulation d ¢ ssoluti
Agitation Stimulation du nerf vague résolution

majeure des symptémes
Puis traitement de maintenance avec
ECT
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Quétiapine
Mutisme Escitalopram Hypokaliémie
NéSgt;tFi)\(/eilsjltne Obesité (mgslﬁgzgoelapn;r le Elfévati.on . . -
lyengar et al 2018 Homme de C . HTA créatinine Lorazépam IV 1mg 3/j pendant 4j puis 1
T151) atalepsie - pat) L 39 / . .
50 ans AP Trouble anxio Hyperglycémie mg 2/j pendant 1 semaine
Flexibilité cireuse . ; . Losartan
. dépressif majeur - Hyperleucocytose
Prise de posture Rosuvastatine
. . Thrombocytose
Grimaces Metformine
Sitagliptine
N Clozapine Elévation CPK et -
Huang et al Homme de Stéréotypies o . L . Perfusion diazepam 10 mg/500 ml +
(152) 2018 41 ans Agitation Trouble schizo-affectif (maJorapo_n récente) des enzymes 20 0 Lorazepam 4 mg/j PO
Lithium cardiaques
Titration aripiprazole 45 mg/j
Prise de posture Déficience Aripiprazole Lorz;qze/pa:T 22 | essai lorazépam, rrTe]p?nse a partir de 22
Desarkar et 2018 Femme de Rigidité intellectuelle modérée Metformine 0 / rédu?:tjion de |arrét de ces traitemegnjt et intro Clozapine
al (153) 26 ans Stupeur Schizophrénie Gliclazide = 80% du score (symptomes reviennent) P
Ambivalence resistante Sitagliptine de I'échelle Ajout séances d'ECT 3/sem associé
avec Clozapine
Acide val_pr_0|que Lorazépam IV 2 mg 2/j puis 3/j
o Amlodipine . ) o
o Hypertrophie bégnine . Ajout acide valproique
Agitation Aténolol 0J7) X .
Meyen et al 5 Homme de . de prostate . ) e J16 essai Olanzapine => retour des
(154) 018 Prise de posture i o Acide Infection C. difficile 9 16 (J17) - .
71 ans - Infection urinaires . S symptomes catatoniques
Maniérisme . acétylsalicylique 0 (J19) " . ) .
récurrentes . . Arrét Olanzapine et reprise Lorazépam
Simvastatine ;
. IV 1mg 3/j
Tamsulosine
Lévodopa/
Stupeur Carbidopa/
Hsu et al Femme de . Mutisme . . . Entacapone Hypokaliémie N Lorazépam 2 mg IM puis
(155) 2017 Attitude de retrait Maladie de Parkinson ) . 16 1 (apres 1h) - .
59 ans Implantation d'un Lorazépam 1 mg 3/j

Prise de posture
Négativisme

stimulateur cérébral
Olanzapine
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Mutisme Régression des
Rosado et Femme de Hyperthermie symptémes Lorazépam 1 mg 4/j
(156) 2018 Stupeur 0 0 ! / N \
al 21 ans . . CRP augmentée apres la 4eme ECT
Attitude de retrait . .
séance d'ECT
Elévation D-
Femme de Mutisme dimeres Lorazépam + Flunitrazépam
60 ans Stupeur Trouble bipolaire Lithium =>thrombose / / Echec BZD, 6 séances d'ECT résolution
Prise de posture veineuse profonde symptomes
Désaturation 02
Elévations D-
Mutisme Maladie de Parkinson ?ATOeI;%S():‘:
Inagawa et 2018 | Femme de Episode dépressif Mirtazapine . 6 séances d'ECT => résolution des
al (17) 78 ans Stupeur majeur avec éléments Quétiapine veineuse profonde f / symptomes
Négativisme svchotiaues Hyperthermie
psy q Saturation O2
diminuée
Agitation . .
A L . Diazépam IV 10 mg/j
Fesn;n;ﬁsde Ngg]tztllgnssrir;e Schizophrénie Cthz)arlorFZ)emnggilne ;g\eg{&?gﬁ / / Séances d'ECT arrétées sur
P P désaturation et embolie pulmonaire
Stupeur
Amantadine 200 mg/j non efficace
Lorazépam 3 mg+ Mirtazapine 30 mg +
Mutisme . Tachycardie Halopéridol 6 mg + Donépezil 5 mg pdt
. Catatonie et . N o .
Litvan et al 2017 Femme de Stupeur dépression résistantes / Hypertension 23 2 (aprésles 16 3 sem sans amélioration
(158) 74 ans Flexibilité cireuse P Dé Atrophie cérébrale séances d'ECT) séance d'ECT, a partir de la 5éme
P émence ; . X -
Négativisme diffuse séance remplacement de 'anesthésique

par de la S-kétamine : amélioration
significative
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Mutisme
Stupeur Rispéridone 15 Diazepam IV 10 mg/j pdt 3j
Négativisme
Mutisme - Switch Halopéridol => Olanzapine
Stupeur E:rlgggngr?: 18 Lorazépam 3 mg/j
Négativisme P Diazépam IV pdt 2j
Mutisme Loxapine Lorazépam 2 mg IM puis une seconde
Stupeur > 18 .
; Lorazépam dose 2h aprés
Catalepsie
Huang et al Femme de Mutisme Catatonie périodique Quétiapine
(159) 2017 49 ans Stupeur Schizophrénie Diazépam / 14 / 0
Catalepsie
Mutisme . N
Stupeur 15 Lorazeparglﬁnrgrgvg}f: fois & 2h
Catalepsie
Mutisme . Lorazépam 2 mg IM 2inj a 2h d'intervalle
Clozapine ;
Stupeur Lorazépam 15 puis
Négativisme P Diazépam 10 mg IM pdt 3]
Mutisme . N
Stupeur 16 Lorazepaml_Z mg IM 3 fois a 2h
o d'intervalle
Agitation
Tachycardie
Hypertension
Agitation Rispéridone Hyperthermie Diazépam 10 mg IV 2/j + Flunitrazépam
Ohi et al 2017 Homme de Négativisme Schizophrénie Chlorpromazine Elévation CPK / / 2 mg IV la nuit
(160) 53 ans Echolalie P Bipéridéne D-dimeres élevés puis Lorazépam PO 2 mg/j +
Echopraxie Diazépam => thrombose Flunitrazépam 1 mg 1/j

veineuse profonde
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Pathologies

Biologie et

BFCRS

BFCRS apres

Traitement catatonie et réponse

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . . P . S
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
7 Olanzapine 20 mg + Lorazépam 1,5 mg
Femme de Mutisme Schizophrénie Olanzapine 0 18 3 (aprés 3 mois + Amantadine 150 mg
55 ans Attitude de retrait P P = d'intro de Arrét progressif Olanzapine et intro
Muneoka et 2017 I'Aripiprazole) Aripiprazole 15 mg
al (161) . Rispéridone 2 mg + Lorazépam 3 mg +
Mutisme .
Femme de . - S Amantadine 200 mg
Stupeur Schizophrénie Rispéridone 0 20 / . I
55 ans . . Switch progressif rispéridone vers
Attitude de retrait e
Aripiprazole 24 mg
Stupeur Leucopénie . - .
. . , . i . Lorazépam 24 mg/j puis perfusion de
Jones etal |y | Femmede | POl e | P smave | rydrowehioroquine | T me | / Midazolam 15 mg/h
(162) 19 ans gennat Y q yaroxychorog . 17 séances d'ECT avec de la Kétamine
Verbigérations Syndrome de Raynaud | Méthylprednisolone Tachycardie en agent d'induction
Echolalie Hypertension 9
Agitation 35 (24h apres) Arrét Hazlorgr)]erlt%c&ltg; |Ir;t£08hor3éepam \
Homme de Mutisme . - - Hyponatrémie 32 (J6) . 9 P .
. Schizophrénie Halopéridol D 39 Lorazépam IV 2 mg toutes les 6h puis
47 ans Prise de posture Hypokaliémie 15 (J8) Mé ine 5ma 2/ titré i 310
Obéissance automatique 0 (J15) emantine mg 21y ttré jusqua 10 mg
2/j + Quétiapine 400 mg 2/j
Mutisme Lorazépam 2 mg IV toutes les 8h puis
Femme de Négativisme 27 (38) P tou?es les 6h P
Roy et al 2016 46 ans Attitude de retrait Trouble dépressif Citalopram Infection urinaire 30 12 (J10) Ajout mémantine 5 mg 2/j puis 10mg 2/
(163) Gegenhalten 0(J13) s Ci i
Gri Reprise Citalopram 20 mg/j
rimaces
Arrét Halopéridol et intro Lorazépam IV
Stupeur 732 2 mg toutes les 8h puis Loraz_epam vV 2
. . . . . . mg toutes les 6h puis
Homme de | Obéissance automatique Schizophrénie - introduction . . o R )
" Halopéridol / 21 . : Mémantine 5 mg 2/j majoré a 10 mg 2/j
49 ans Gegenhalten paranoide mémantine) ; N .
. N ) + Acide valproique 250 mg/j
Echolalie 0 & la sortie

Mémantine 10 mg 2/j + Valproate 500
mg/j + Olanzapine 2,5 mg
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Vanstechel Mutisme . . Anémig . A . .
Homme de . . Thalidomide Hyponatrémie Arrét Dexaméthasone et ajout
man etal | 2016 Stupeur Myélome multiple . C NC NC . ;
(164) 53 ans Négativi Dexaméthasone Hyperuricémie lorazépam 4 mg/j
gativisme RS
Hypoprotidémie
. Hypertension Digoxine
Mutisme . . . .
L pulmonaire Spironolactone Hypertension 0 (aprés la . .
Hobo et al 5 Femme de Agitation / . . : . . Lorazépam 3 mg/j
(165) 016 . Insuffisance cardiaque Warfarine Tachycardie 23 13éme séance " .
23 ans Catalepsie . hermi , 14 séances d'ECT
Prise de posture ;tade II! . Furosemjde Hyperthermie d'ECT)
Schizophrénie Epoprosténol
sggn(caergzs.égs.r) 14 séances d'ECT puis
Mutisme 37 (aprés la Essai de plusieurs AP
Baldinger- Homme de Stupeur rTlE)/ls) Lorazépam 16 mg/j + perfusion
Melich et al | 2016 42 Négativisme Schizophrénie Clozapine Hyperthermie 43 Midazolam 3-5 mg/h
(166) ans ) Transfert dans 3
Prise de posture rTMS 10 seances
) un centre o )
Grimaces PN TTT de transfert : Diazépam 65 mg/j +
specialisé & | 11 opéridol 5 mg/j+ Ol ine 30 mg/j
1147 alopéridol 5 mg/j+ Olanzapine 30 mg/j
12 (apres
Mutisme Lithium lessai de Lorazépam 2 mg 3/j puis
B.""S“amg',”a 2016 Femme de Prise de posture Trouble bipolaire Carbamazépine / 18 Iorazepa}m) 24 séances d'ECT puis
i et al (167) 59 ans Echolalie PR 4 (1h aprés le !
. Propéricizine test au Zolpidem
Echopraxie test au
zolpidem)
Mutisme . Séances d'ECT seules puis
Convulsions . :
Kumar Kar 2 Homme de Stupeur . -~ . Lorazépam 18 mg/j en alternance avec
(168) 015 PR Schizophrénie / pendant séances / / . . .
et al 20 ans Négativisme dECT les séances d'ECT (suite aux

Prise de posture

convulsions)
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Pathologies

Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Hyperthermie
Hypertension
Tachycardie
Flexibilité cireuse Diazépam Hyperleucocytose
Komatsu et 2016 Femme de Catalepsie Retard mental Rispé P Augmentation LDH Lorazépam 1,5 mg/j IV puis ajout
(169) . ; - ispéridone . / / . .
al 42 ans Mutisme Schizophrénie . Scanner : Aripiprazole 15 mg/j
Valproate de sodium .
Stupeur embolisme
pulmonaire et
thrombose
veineuse profonde
Mutisme sztggigegtﬁe Clonazépam 1 mg IV puis
Ahmad et al 2016 Homme de Agitation C Y pat 0 (6 semaines Lorazépam 10 mg/j majoré jusqu'a 25
) . onsommation 0 0 39 A i
32 ans Catalepsie bis (20 q/i apres) mg/j
Flexibilité cireuse cannapis (20 g/)) Ajout mémantine 5 mg/j
arrétée brutalement
Stupeur . . . N Lorazépam 6 mg/j + Aripiprazole IM puis
Nasretal | poq5 | Homme de Grimace Schizopivénie | Clozapine (aret 0 / / 12 séances dECT puis
Mutisme P Réintroduction de Clozapine
Mutisme . L.
S Stupeur Halopéridol (introduit 22 (J}l) . Arret Halope_rldol
Minnai et al 2015 Femme de Négativi . 0 (aprés la Lorazépam 2 mg (J8) puis 5 mg (J9) et 6
(172) egativisme Grossesse 14 SA 3j avant 0 30 N 2
26 ans A 2éme séance mg (J10)
Gegenhalten hospitalisation) ) . ) .
AP d'ECT) puis 9 séances d'ECT
Flexibilité cireuse
FIeX|b|I|t_e cireuse Maladie de Biermer Cyanocobalamine . Test Zolpidem 10 mg (amélioration
Bram et al 2015 Femme de Mutisme HTA vV Déficience en . .
173 alsartan . / / symptémes) puis
a73) 60 ans Stupeur oy vitamine B12 - .
Py - Hypothyroidie Levothyrox Lorazépam 4 mg/j
Stéréotypies
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/ : pas d’information

Pathologies . . N . . .
Référence | Date Patient Signes de catatonie principales Traitement habituel | . B'O!Og'e et BFCRS BFC.RS apres Traitement caFaFonle etreponse
- imagerie notables | initiale traitement clinique
associées
Stupeur . -
Homme de . . Lorazépam 1 mg 3/j puis
32 ans Prls_e _d_e’pqsture Trouble psychotique 0 0 / / Ajout Rispéridone 0,5 mg 2/
Flexibilité cireuse
. Homme de Mutisme ; i
Sm|(t1k7l4()3t al 2016 18 ans Stupeur 0 0 0 / / Lorazépam 1 mg 3/j
Mutisme
Homme de Stupeur . - o i
28 ans Attitude de retrait Schizophrénie 0 0 / / Diazépam IV 10 mg 2/j
Stéréotypies
Mutisme Prednisone Lorazépam IV 1 mg puis
Canders et 2015 Femme de Stupeur Lupus érythémateux | Hydroxychloroquine 0 / / Lorazépam PO 1 mg 3/j pendant 3 mois
al (79 21 ans . P . systémique Mycophénolate = puis
Attitude de retrait ” . )
mofétil Clonazépam 0,5 mg /j
. . . Halopéridol IM 10 mg + Prométhazine
Mutisme IRM : encephalite 50 mg 2/j pendant 5j puis
Doval et al 2015 Femme de S Méni sphali 0 IgM + pour / / L . 2'ma/i puis 6 mai pui
(176) 32 ans _ Stupeur éningoencéphalite 0 l'encéphalite orazépam 4 mg/j puis 6 mg/j puis
Attitude de retrait ; . Amantadine 200 mg/j + Escitalopram 10
japonaise .
mg/j
0 :aucun

61




7) Analyse des 138 références

a) Population étudiée

Dans I'ensemble des cas répertoriés, le sex-ratio est quasiment de 1 pour 1 (51% de
femmes pour 49% d’hommes).
La moyenne d’age des patients est de 43,9 ans (écart-type de 19,9 ans). Les ages
extrémes sont de 18 et 92 ans.

b) Pathologies associées

Dans tous les cas étudiés répertoriés dans le tableau, les principales pathologies
associées a la catatonie sont en trés 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
reléeve également quelques cas de TOC et de troubles de stress post-traumatique.

1,96 1,31

m Schizophrénie = Trouble dépressif  m trouble bipolaire = TOC = TPST

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

D’autres pathologies tres variées sont également a '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).
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Des pathologies moins fréquentes sont aussi citées de fagon 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’hypothyroidie, 1 cas de syndrome de Sjogren, 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 |l
semblerait que la rupture de traitements (antipsychotiques et BZD) ainsi que la prise
de toxiques (n = 6) peuvent étre a 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%), I'échopraxie (3,9%) et 'obéissance automatique (8,5%) sont les
signes plus minoritaires.

L’échelle de Bush Francis n’est pas précisée dans I’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 a 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 regu 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 symptdmes dans la trés
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 I'alprazolam
(n = 1). Ces derniéres molécules sont néanmoins trés 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.

m |orazépam = Diazépam = Midazolam = Clonazépam m Alprazolam = Non précisé

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

La posologie moyenne journaliére 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 ou les BZD s’avérent inefficaces ou dans les cas ou elles sont contre
indiquées (lors d’'une dépression respiratoire principalement), le second traitement
utilisé est '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 intérét dans le succés 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 symptémes.

De nouvelles techniques de stimulation montrent des résultats et pourraient servir
d’alternative a '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.
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L’utilisation des antipsychotiques n’est pas sans risque, dans certains cas, ils
permettent une régression des symptdbmes mais dans d’autres cas aggravent la
catatonie. Ces derniers ont été notifiés 46 fois, certains chez plusieurs patients. Les
plus cités sont 'Olanzapine, I'Halopéridol et la Rispéridone.

Enfin d’autres types de molécules ont été utilisés de fagon isolée, comme des IRSS,
du lithium, de la lamotrigine ou encore du valproate de sodium.

8) Limites de I'étude

De nombreux articles ont été éliminés en raison de la langue utilisée (seuls le francgais
et '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 étre intéressants car ils permettent d’observer la prise en charge
de la catatonie de cas trés 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 [I'utilisation des échelles de diagnostic, les
posologies et voies d’administration) ne sont pas exhaustives.
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i) EVALUATION DES PRATIQUES CONCERNANT LE LORAZEPAM
INJECTABLE A L’EPSM-AL

1) Présentation de I'établissement

L’EPSM de I'Agglomération lilloise appartient au GHT Psychiatrique du Nord Pas de
Calais. Il accueille des patients venant des secteurs lillois et roubaisiens.

L’EPSM de I'’Agglomération lilloise gére 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.

Siege Social
Site da Saint-André-lez-Lille
wrw.epsm-al fr

Lomme
Secteur 59g1 Secteur S3gl5
Yilleneuve dAscqg et aubres communes Wattrelos - Leers
. Secteur S8g12 Secteur 58g22
Roubaix Centre Lille mord
Secteur 58g13 Seckewr 59g23

Fowbaix Est et autres communes Lille sud

Seckeur 59g24
Lille est

Figure 8: Sectorisation de 'EPSM de I’Agglomération lilloise('””)
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2) Objectif

Devant '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 | 63 ampoules 972 ampoules

injectable administrées
Tableau 7: Consommation d'ampoules de lorazépam injectable a 'TEPSM-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 'EPP permet de maintenir 'amélioration continue de la qualité
et de I'optimisation des soins pour les patients.

3) Méthodologie de I'étude

Le déroulement s’est fait en plusieurs temps :

- Rédaction de la fiche projet présentée a la commission EPP et au COMEDIMS
de notre établissement

- Recueil des données par I'interne en pharmacie (de février a mars 2025)

- Analyse des données

- Restitution a 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 a 'TEPSM de I’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 a l'aide du logiciel de prescription
Pharma® développé par Computer Engineering et du dossier patient informatisé
Crossway® (mis en place dans I'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 age des patients

- Posologie de lorazépam injectable maximale regue par le patient

- Date d’introduction du lorazépam injectable

- Liste des traitements associés

- Pathologie neuropsychiatrique associée a 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, frequence cardiaque et respiratoire,
évaluation visuelle de I'état de sudation et la saturation en oxygéne)

4) RGPD

Notre étude rétrospective appartient a 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 (79 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 auprés du responsable de la protection
des données du GHT. Aucune opposition a 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 regu 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’age des patients étudié est assez dispersé (moyenne = 50 ans, écart type = 13,01
ans) avec un age 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.

= Schizophrénie = Syndrome dépressif

= Trouble neurodégénératif = Aucun

Figure 9: Pathologies psychiatriques retrouvées dans la population étudiée

Les patients ayant recu du lorazépam injectable mais n’ayant pas de catatonie, I'ont
recu dans le cadre du protocole d’agitation aigue. Ce protocole est appliqué en interne
dans I'établissement a 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 aprés avoir analysé la bibliographie
sur la prise en charge médicamenteuse des agitations aigués.
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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

Signes clinique retrouvé chez les patients catatoniques

Expressions faciales grimacantes IEE— . 3
Stéréotypies NIEEE— 3
Négativisme I ] ]
Agitation mmm 1
Echolalie mmmm 1
Echopraxie NI
Maniérismes 1
Flexibilité cireuse I —TTEEEE S
Prise de posture I
Catalepsie m—— ?
Mutisme I | 3
Stupeur | | )

Figure 10: Signes cliniques retrouvé chez les patients catatoniques

d) Echelles

La cotation de I'’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 a suivre normalement dans le cadre de la catatonie sont la fréquence
respiratoire, I'évaluation visuelle de I'état de sudation, la fréquence cardiaque, la
pression artérielle et la saturation en oxygéne qui sont a faire de fagon réguliére 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 facon irréguliére.
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Figure 11: Mesures réalisées correctement chez les patients catatoniques

De facon plus globale, le suivi n’a été tracé complétement chez aucun des patients,
en effet 'évaluation visuelle de I'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 régulierement.

f) Molécules prescrites

Tous les patients inclus dans cette étude ont regu du lorazépam injectable, une partie
d’entre eux a également regu d’autres molécules (en plus du lorazépam injectable ou
en remplacement a la suite d’'un échec de traitement) qui sont détaillées dans la figure
ci-dessous.

o = N w

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 'EPSM et celle des références ne sont pas tout a fait
identiques. En effet, la population de 'TEPSM est constituée de plus d’hommes et elle
est plus agée en moyenne, mais moins dispersée cependant.

La pathologie principale retrouvée a la fois dans les références et dans la population
de 'EPSM est la schizophrénie.

La comparaison des autres pathologies associées est compliquée a faire car 'EPP
s’étant déroulé dans un établissement de santé mentale, les patients ne présentaient
pas les pathologies rares que I'on a pu citer dans la revue de littérature.

Dans les 2 populations, le diagnostic n’est pas toujours détaillé, cela peut étre di a un
manque de tragabilité, ou a 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 a mettre en évidence.
Cependant, on note bien une prévalence majoritaire des pathologies psychiatriques
dans le développement de ce syndrome.

Le diagnostic est parfois difficile a réaliser car compliqué. On ne retrouve pas des
mesures de I'échelle de Bush-Francis pour tous les patients, or il s’agit d’'une aide trés
importante pour faire le diagnostic principal.

Le suivi des constantes s’avere incomplet, car potentiellement mal tracé dans les
dossiers patients. La fréquence respiratoire et I'évaluation visuelle de I'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 I'étape 2 de l'algorithme soit souvent non appliquée peut s’expliquer par
I'absence de service permettant la réalisation de séances d’ECT dans I'établissement,
ce qui peut pousser les médecins a prescrire d’autres molécules alors que 'ECT aurait
pu étre 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 I'étape 3, la majoration du lorazépam est validé jusqu’a
20-25 mg or dans notre établissement, certains patients ont regu jusqu’a 30 mg.

Ce point est important a noter, les pharmaciens lors de la validation des prescriptions
alertent systématiquement sur la confirmation de pareilles posologies et de la
surveillance des constantes a bien réaliser chez ces patients.

On est quand méme au-dela 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 I'antidote des BZD, le flumazénil.

Etape 1

»LORAZEPAM pendant su mins 2 § 3 jours b une posclogis minimabe de § § 8 mg/jowr
= Bilan pré-£CT

Erape 2

=ECT
= 5i ECT non disponible -> élope 3

»Majaration de la pesologie du LORATEPAM jusgu's 30-25 mgfjour [ c.a.dune prise toutes les 3 ou 3 hewre)

= Pouriuite du traftement par LORAZ
» BAANTADINE 100 mg/fjour & augmenter tous les 3 -4 jours jusqu’ posclogie maximale de 600 mg/jour ou
memantine 10 mg/fpour b sugmenter & 20 mg/jour aprés 3-4 jour

ftape 5

* Poursuite du traitement par LORAZEPAN
*CARBAMATEPINE 3 la posologes de 300 & 600 mg/jour ou WALPROATE & la posolagie de 500 a 1500 mg,jour

=Poursuite du traitement par LORAZ

= BRIPMIPRAZOLE [10 & 30 mgfjour), ou OLANZAPINE (2.5 & 10 mgfjour), ou CLOZAPINE [300 4 300) en Fabsence de
signes de malignite catatonigue

Figure 13: Algorithme de prise en charge de la catatonie
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7) Limites de I'étude

Notre cohorte de patients catatoniques n’est pas exhaustive car tous les patients ayant
recu 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 a 'EPSM-AL en 2023 et 2024

Le tragage des informations dans les dossiers patients n’étant pas toujours complet,
cela entraine une perte d’information. On ne peut donc étre certains si ces mesures
sont faites ou non.

La période choisie (2023 et 2024) est celle de I'évolution du statut du lorazépam
injectable (arrét de ’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 sirement d0 a I'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 adequat.
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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 trés 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

Evaluation

sémiologique pratique

de la catatonie

IDENTIFICATION DE L'EXAMINATEUR

Frénom :
Mom :

Fonction :

Signes

D Stupeur libzence d'activite prychamotrice, pas de
relation active avec Fenvironnement|.

D Cﬂtﬂlﬂpiiﬂ iMairtien contre la gravits de pastures
mpas&es par lexaminateur).

[0 Flexibilitd cireuse |Resistancs l#gére ou nette lars du
positionnement induit par feaminateur].

[0 Mutisme isbsenc= cu quasi-shzence de réponss verbale
[Bxchure =i secondaire & une sphasis connusll.

O Négativisme |0ppasiticn cu abs=nce de répanse i des
instructions aw & des stimuli estérieurs.

[0 Prise de posture (Msntien actif, contre |a gravits
d'une posture adoptée spontanément).

[0 Maniérismes iCaricatures bizarres cw sclenneles
d'actions ardinaires].

O

Staréotypies IMouements non dirges wers un but,
répetitifs et anarmalement fréquents|.

Agitation (Mon influsncee par des stimui externes).
Expressions faciales grimagantes

Echolalie Repstitian des parcies oe fexsminatsur)

O O O O

Et:hupraxia {Repraduction des mawements de
‘examinateur]

Annexe 1 Critéres du DSM-5 permettant de poser le diagnostic de catatonie

Date de I'examen :

IDENTIFICATION DU PATIENT

Frénom :
Mom :

ODM / 8ge

Nombre de signes
retrouveés :

51 présence de plus de 3 signes = syndrome
catatonique.

51 syndrome catatonique : prendre les

constantes du patient (tableau ci-contrel et
passer a lévaluation compléte du syndrome
catatonique avec I'échelle de Bush Francis.

Pression artérielle :

Fréguence cardiaque :
1]
o
Fréquence respiratoire : =
=
Température : 3
P
Saturation en 02 :
Hypersudation :
dn A sscciation
E warprareeni
“ " i
 ayuibiatrign
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Annexe 2 Echelle de cotation de la catatonie de Bush-Francis

Echelle de cotation
de catatonie
de Bush-Francis

He citer gue bas itams bien définis. En cas de doute
sur la présance d'un item, cter 8.

L AGITATION ! Hyperaciivild exirdme. agiation metrice
corstonie qui serrble Sans bul. Ne pas abirboer & de
I oiakhibshe ow & ure apitation dirigie.

B Abgente
1 Mousement escessy, intermitbent.
2 Mowement canstant, o erkindtique sans période de
rEpos
3 tation catatonique carachénsee, actvibe motrios
nitinue sans fin

. IMMOBALITE /STUPEUR : Hynoacthite mtrdme,
mmobilbé, falbke réponse aul stimali.

B Abuente

1 Position anocrmaiement fae, pedt interagin brigvement

2 Protiquement aucures interaction mwec le mande
aubérieur.

3 Stupewr, pas de réaction aus sEimul douloureus

B. MUTISME : P o pas e réponses verbalkes

B Abgert,

1 Abgernce de réponse & la majoeibd ces guestions
chuchatement incomprihensble.

2 Frononce mains de 20 mods en § minubes

3 Aucune parole

4. FIAITE DU REQARD ! Rigard flae, peu ou pas
deaplaration visuelle de lersdironnement, ransté du
clignement

B Abgerie

1 Contact visse paure. péviodes de fribé du regard
inférisres & 30 secondes, diminution du clignement
ces paupiéres

Flaibe cu rﬁ?ar\d suplrisure & 20 secondes,
changement de direction du regard accasionnele.
Feegerd flne non réacki

[T A

5. PRISE DE POSTURE /CATALEPSIE 1 Mairtien de
ipostunels) spontanéels], comprenant les postures banales
Ve - resher assis ou debout pendant de longues périodes

BN réagir)

B Abaente

1 Maoins de | minube.

2 PFlus 4'1 minute, mais e 15 min.

3 Posture bizarre, ou postures couranbes maintenues
plus de 156 minutes.

4. MRIMACES ! Maintien d'eipressions feciales bizares :

¥ Abgertes.

1 Maoins de W] secondes.

2 Maoins de | minube.

3 Expression bizarne mainbere plus 4°1 minube.

7. ECHOPRAXIE/ECHOLALIE : Iritations des mouements
o des propes de feaminatewr.

8 Abgente

1 Oceaslonnelke.
2 Fréquente.

3 Constanbe.

&. STEREOTWPIES : Acthviti matrice népétitive, sans but
[prdcis dex. - jioue avec les doigts, se touche de fagon
répiiba, oo frotbe ol o= tapotel, e caracbéne ancemal mast
pac 1b & ko natune du geshe mas du fait de sa répétiion.

¥ Abgertes.

1 OCoeaslonnell

2 Fréquenies.

3 Constanbes

. MANIERIEME | Mowvements bizarres mak orientis vers
un bt les: sauter ou marcher sur i pointe des pleds,

salut ces passants, mouvements banaks sxapirish. Le
caractée wrcimal est B 8 la nature du momement.

B Abgent,

1 Oeeasionnel.
2 Fréquernt.

& Constant.

10. VERBMGERATION : Ri:pétition despressions ou de
phrases oo un disque rays).

B Ahsente

1 Occasionnele
2 Friéquente.
3 Corstanie.

M. RBGINTE = Maintien d'une podture rigide en dipit
dedforts de mobiisation. Extlure 5i présence d'une roue
denbes ow o tresnbiement

B Ahzente.

1 Résistance lipire

2 Résislance modénke.

3 Riésistance sbwine, ne peut pas Ebne repositionnd.

12. NEGATIVESME : Résistance sans motvation apparente
oud instructions ou bentathees de moblisation o d o oeme
du patient. Comportement dopposition, Tak exscbement
e CONLRAIng o o Qui @st Jemance.

B Absent

1 Risistance lpkre e1/00 oppositon oo asicnredle.
2 Risistance: modénds etiou opposition fréquente.
3 Risistance séwire etiou oppositon constanbe

15. FLEMIBALITE CIRELISE - Pendant les Changesments di
peoctures exercies sur le patient, ke patient présente une
résistance inftiale avant de se Risser reposi Bonees, commae
sian plaft une bouge.

B Absembe
3 Présente

14, ATTIMUDE DE RETRAIT : Relus de manger. de boire 61/
o die mainbenin un contack wisoe.

B Absembe

1 Almentation/imersckion mininslels) depuls moins
d'une joanie.

2 Almentation/interackion mininalels| depuls plus d'une
o .

3 Ahsence iotale d"alimentationsinberaction pendant au
maing um jour.

15. IMPULEIVITE : Le patient siengage brutalement dans un
coamportement inapproprie fex : court dars bous kes sens,
crie, enlive ses vilternentsl sara Swbnement décdenchant,
Apris ilne peut pas donner desplication, ou alors ure
eaphcation superficelle.

B Ahsente

1 Occasionnele

2 Friéquente.

3 Corstanie ou non modifable.

16. OBEIESARCE AUTOMATHGUE : Coapration gl
asec les demandes de lexarinatedr, ou poursule
sponiands du MoLverment demande.

B Absembe
1 Docasionneli

2 Friéquenbe
3 Corstanie.

17. HITGEHEN [ebdlssanca passivel @ Evation du bras en
& |lampe darchibecte = gn réponse b une Bglne pression
du deigt, en dipit dinstructions contraires

B Ahsent
3 Présent.

18. GEGEMHALTEN lopgositionnisma, sgativisma
e nusculaine o) @ Bésstonce § un moonenend passl
proportionnel & B Toroe du stirmulus, parat plus
automatigue que volantaine.

B Absent

3 Présent.

1%. AMBITENDANCE : Le patient paraft « coincd =, sur ke
plan mobew, dans un mouvement inciécls et hisitant

B Absent

3 Présent.

20. REFLEXE DE GRASPING : Durant examen PO,
B Absent

3 Présent.

21. PERGEVERATION ! Retour rtpatatil ou mdeme sujet oe
discustion ou persistance d'un morsement.

B Absent
3 Présent.

1. COMBATIMITE : Habibusliement non diFipla, aae P
ol pas dexpication par la suite.

0 Aboernt.
1 Agitation cu coups occasionnels wec un faile isgue
blessures.

(5]

Agitation ou coups rEquents et Un rsges modsng
o blessures
3 Dangercaiti pour aukru

5. ANOMALES NEUROVEGETATIVES : Temperature,
fension arténele, fréquence condinque, frdouence
respiratoine, hypersudation.

B Abcent.

1 Ancevalie d'un paramétne IHTA prié-exstanbe excluel.
2 Ancenale de 2 paramitres.

3 Ancenalie de 5 paramitres ou plus

Total : / 69

Protocole d'examen

L Cihzerver le patient an essayant d'=ngager la
comversation.

Signes cliniques : Miveau d'activite,
mauwemeEnts snormauk, discours anormal

2. L'examinateur se gratte la téte de facon
BagETEE.

Slgnes cliniques : Echaprasie.

X, Examen das bras & |a recherches d'une rows
dentée. Tentative d= repositionnement, en
demandant au patient = lsizser vatre bras
tomber = Bouger |e bras alternativement en
dauceur et avec farce.

| cliniques : Rigidité, negatiisme,
flesibilibé cirsuse.

4. Demander au patient d'&tendre son bras.
Placer un doigt sous la main du patient en
exsayank de lever doucement la main apris
mvor dit = Me me lasses PAS lever votre
borass =,

Signas oliniques : Dhéksance passive
Imiftgehen.

8. Tendre la main, « ME me s=rrez PAS [a main =.
Signes cliniques : Ambitendance.

4. Cherchez dans votre poche en disant = tirez-
mai la langue, | veux planker une &pingle
d=dans. =

Signes cliniques : DhéEsance automatique.

T Chercher un grasping.
Signes cliniques : Grasping.

&, Werifier bes modifications cliniques d'abord
par périodes de 24 heures. En insistant sur
les signes vitaux, ls prise de nouriture, =t
aukres incidents

%. Dbserver le patient indirectement par bréves.
pericdes chaque jour:

77



Annexe 3 Fiche de bon usage du lorazépam injectable XILMAC®

FICHE DE BOM USAGE N°88 -1
Apiit 2025

Bon usage du lorazépam injectable (XILMACE)
] Mécanisme d’action : BENZODIAZEFINES

Action agoniste spécifique sur la sows unite alpha du récepieur GABA-A. Les benzodiazépines sont
des modulateurs allostériques positifs du récepteur GABA-A. Elles vont faciliter I'ouverture du canal
chlore du recepteur GABA-A ot donc faciliter I'action du GABA qui est un neurotransmettewur
déprasseur du systéme nervews: central.

)] Indications

traitement des etats anxiews aigus et agitation chez les patients adultes et les adolescents da
plus de 12 ans ne pouvant pas prendra de meédicaments par voie arale.

prémédication, avant les interventions chirurgicales ou avant les procédures de diagnostic
chez les patients adultes et les adolescents de plus d= 12 ans.

traitement de la catatonie (hors AMM).

11}] Contre-indications

Insuffisance respiratoire et hépatique sévére
Myasthénie

Syndrome d'apnée du sommeil
Hypersensibilite a l'un des composants
Enfant de moins de 12 ans

V) Présentation

Ampoule de 1 mg avec la conceniration de 4 mgpk (chaque smpoule de 1 gl contient 4 mg de
lorazépam

Solution injectable IM ou IV

Conservation au réfrigérateur

Cotation de 3 ampoules dans chague unité de soin

W) Posologie et mode d’administration (dans le cadre de la catatonie)]

Administration IM : non dilug directement dans un muscle
Administration IV : & diluer avec un volume égal de NaZl 0.8%, Glucose 5% ou 2au PPI. La vitesse
d'injection ne doit pas dépasser 2 mgémin

Stabilita physico-chimique aprés dilution demontrée pendant 1h entre 2 et 8°C. D'un point de vue
microbiclogigue ke produit doit étre wtilisé immeadiaternent

Vi) Surveillance
Sédation, somnolence, amnasie antérograde, dépression, confusion mantale
Faiblesse musculaire
ertiges
Troubles respiratoires [ralentissement, dépression)
Syndrome de sevrage

SOLINGES | BSae 0 OOnNneEs pulbiguee du msdicarment
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