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LIEN D’INTÉRÊT

�Pas de lien d’intérêt



RAPPEL : SYNDROME CATATONIQUE
•Absence ou quasi-absence de 
réponse motrice 

•Ressemble à une hypokinésie 
marquée

STUPEUR

•Absence ou quasi-absence de 
réponse verbale 

•Y compris les chuchotements 
inaudibles

MUTISME

•Mouvements bizarres et 
volontaires

•Reproductions souvent 
exagérées et caricaturées de 
mouvements banaux du 
quotidien (accents feints...)

MANIERISME

•Agitation motrice sans but, non 
influencée par des stimuli 
externes 

AGITATION

•Résistance ou absence de 
réponse à des instructions ou à 
des stimuli extérieurs

•Exemple : Retire sa main pour ne 
pas la serrer, pincer les lèvres 
pour ne pas boire ou manger… 

NEGATIVISME

•Forme musculaire de 
négativisme -notion de 
proportionnalité : plus on essaie 
de faire faire un geste à 
quelqu’un et plus il résiste. 

•(= oppositionnisme de 
Gegenhalten)

OPPOSITITION-
NISME

•Echolalie : répétition des paroles 
de l’examinateur 

•Echopraxie : reproduction des 
mouvements de l’examinateur 

•Parfois avec modifications et 
exagérations

ECHOPHENOMENE 

•Résistance lors du 
positionnement et de la 
mobilisation induits par 
l’examinateur 

FLEXIBILITE CIREUSE 

•Maintien de postures contre la 
gravité imposées passivement 
par l’examinateur

CATALEPSIE

•Maintien actif, contre la gravité, 
d’une posture adoptée 
spontanément 

POSTURING

•Mouvements répétitifs et 
anormalement fréquents, non 
dirigés vers un but 

STEREOTYPIES

•Peuvent évoquer de la douleur 

EXPRESSIONS 
FACIALES 
GRIMAÇANTES 

Jomard N, Le syndrome catatonique – Gazette du Jeune Gériatre n°31 Nov 2022 



ETIOLOGIES DU SD CATATONIQUE 

HUMEUR

SCHIZO-
PHRENIE

AUTRES

42%

Caroff SN, et al. Catatonia: From Psychopathology to Neurobiology. American Psychiatric Pub; 2007. 244 p.

32%

26%

Encéphalites Encéphalopathies Autres causes 

Infectieuses (HSV1, Syphilis, 
VIH, VHB, VHC)
Auto-immunes
(Haschimoto, limbique à 
Anticorps anti- NMDAr)
Néoplasiques
Inflammatoires (poussée de 
SEP, neurolupus) 
Spongiformes (Maladie de 
Creutzfeld-Jacob, insomnie 
fatale familiale)

Métaboliques (acido-
cétose, hyponatrémie 
sévère)
Carentielles (B12, folates) 
Toxiques (alcool, cocaïne, 
médicamenteuse) 
Maladies neuro-
métaboliques (Niemann 
Pick de type C, Wilson, 
xanthomatose, 
hyperhomocystéinémie, 
porphyrie, anomalie du 
cycle de l’urée) 

Troubles neurocognitifs 
majeurs (maladie 
d’Alzheimer, maladie à 
corps de Lewy, démence 
fronto-temporale)
Traumatismes crâniens 
Tumeurs cérébrales 
Epilepsies 
Infarctus focalisé (lobes 
pariétaux, temporaux, 
thalamiques) 
Sevrages médicamenteux 
(benzodiazépines, 
clozapine)



POURQUOI LE DIAGNOSTIC EST DIFFICILE ?

� Présentation clinique : signes communs

� Epidémiologie
� Manque de formation 
� Sur-prescription des antipsychotiques

Confusion
Effets 

secondaires 
iatrogènes 

Troubles du 
comportement 
dans les MND

Sd de 
désadaptation 
psychomotrice

Jaimes-Albornoz W. World J Psychiatry 2022 



SITUATION 1 : JANVIER 2021 – MME P.

� Mme P. 84 ans – vit en EHPAD depuis 4 mois 
� Motif de son admission en EHPAD : chutes à domicile, anxiété sévère

� Terrain : 
� Maladie de Parkinson depuis 2018 / CS neurologie – intolérance des traitements 

dopaminergiques avec troubles neurovégétatifs, hallucinations et agitation 

� Envoyée aux urgences par l’équipe soignante de l’EHPAD 
� contexte d’infection urinaire sous Furadantine depuis 3 jours. 



MME P. : BILAN D’ENTRÉE
� Urgences

� Scanner cérébral considéré comme normal

� Bilan biologique « normal » : CRP 22 – Natrémie 132 mmol/L 

� Service de court séjour gériatrique

� Tracé EEG ne montrant pas d'anomalie : activité de base alpha, symétrique, bloquée par 
l'ouverture des yeux, l'hyperpnée et la SLI sont sans effet

� Avis neurologue :  introduire un traitement antidépresseur par SERTRALINE pour les 
troubles anxieux. 



MME P. : ÉVOLUTION
� Angioscanner cérébral : Hypodensité insulaire droite sans autre anomalie de densité 

parenchymateuse. Pas d'anomalie significative décelée. Perméabilité des troncs supra-aortiques et du 
polygone de Willis, sans lésion vasculaire menaçante

� Evolution clinique : 



MME P. : ÉVOLUTION
� Suivi neurologue : 

� Contrôle EEG le 03/02 : normalisé 

� Demande d’avis psychiatrique 05/02 



MME P. : ÉVALUATION PSYCHIATRIQUE

Echelle Bush Francis avant DIAZEPAM
32/69

Démarrage DIAZEPAM 10mg / 8h 
Réévaluation par ES : 21/69



MME P. : BILAN ÉTIOLOGIQUE 
� NFS , plaquettes
� Ionogramme + calcémie

� Albuminémie, pré-albuminémie
� Urée créatinine

� VS, CRP
� électrophorèse PP
� Bilan hépatique : TGO, TGP, GGT, PAL

� Glycémie à jeun
� TSH, PTH

� Vitamines : B3 (PP), B9, B12, vitamine D
� Cortisolémie + cortisol libre urinaire

� Anticorps anti-nucléaires
� Hépatite A, B, C – VIH - VDRL/TPHA
� Fer sérique, cuprémie, céruléoplasmine

NORMAL ! IRM cérébrale : pas d’encéphalite 



MME P. : ÉVOLUTION 
� Arrêt complet de la prise orale 
� Pas de changement sous DIAZEPAM 10mg toutes les 3 heures – sans sédation 

� Relai par LORAZEPAM IV (ATIVAN®) en ATU – Demande ECT
� Pas de changement de l’état catatonique sauf arrêt de la résistance à l’ouverture 

des yeux mais apparition d’une somnolence

� Dégradation brutale de l’état général avec sepsis à point de départ pulmonaire

� Décision collégiale : accompagnement de fin de vie
� Décès



MME P. : CONCLUSION

� Errance diagnostique… 
� Perturbée par le tableau neurologique 

� A postériori : Maladie à Corps de Lewy ?? Paralysie supra-nucléaire 
Progressive ? 

� Mauvaise connaissance du syndrome catatonique et de son repérage  

� Retard à la prise en charge : perte de chance
� Pas d’accès à l’ECT 

Lakshmana R, et al. Psychogeriatrics 2006 ; Maeda K, et al. Intern Med 2011; Fekete R et al. Case Rep Neurol 2013
J. Dhote, et al. L'Encéphale, 2020
Jaimes-Albornoz W, et al. Gen Hosp Psychiatry 2013 ; Swartz C, et al. Am J Geriatr Psychiatry 2001



SITUATION 2 : M. S. : JUIN 2021
� M. S., 86 ans :  adressé par son EHPAD via la hotline de gériatrie pour anorexie 

complète, refus de soins, insuffisance rénale aiguë
� Contexte d’AVC en janvier 2021 avec dans les suites aggravation de troubles cognitifs 

et comportement sexuel inapproprié 
� Suivi par l’équipe mobile spécialisée EMMA 

� Perte de 10 kg en 3 mois
� Était sous Risperidone depuis 2008 suite à un épisode d’agressivité

+ sous Parkinane pour un sd extra-pyramidal « inexpliqué » arrêté en avril 2022  

On ne peut plus rien 
faire

Il reste les yeux fermés…
Il refuse tout ! 





M. S. : ÉVALUATION

Expérience de la situation 1 !

Evaluation immédiate 

Echelle de catatonie 

à échelle Bush-Francis 37/69 



M. S. : ÉVOLUTION 

� Avis psychiatrique : confirmation du diagnostic
� Début de LORAZEPAM 1mg x 4 + mesures générales + bilan étiologique

� Prévention du risque d’escarre 
� Mauvaise tolérance cardiaque de l’hydratation malgré IRA 

� Evolution : majoration de l’IRA + hypernatrémie + SCA type II 
� Pronostic conditionné : cachexie / troubles hydro-électrolytiques / 

comorbidités
� Décès en quelques jours



M. S. : CONCLUSION

�Prise de neuroleptiques sans diagnostic neurologique 
�Aggravation cognitivo-comportementale post-AVC 
�Part vasculaire ? Part de la iatrogénie ? 
�Non reconnaissance des signes en EHPAD 
�Catatonie maligne 
�Poids des comorbidités chez la personne âgée 

Jaimes-Albornoz W, et al. World J Psychiatry. 2022 Feb 
Howard RJ et al. Postgrad Med J. 1989; Saver JL, et al. Mov Disord. 1993 ; AbdelRazek MA et al. Neurol Psychiatry Brain Res. 2017



SITUATION 3 : M. R. – JUILLET 2022
� M. R – entre en EHPAD après une hospitalisation de 6 mois suite à un AVC avec 

cascade gériatrique …

� Exprime son mécontentement d’être là. 
� Le lendemain : M. R présente des signes de catatonie : 

� Catalepsie, négativisme, stupeur, oppositionnisme 

� + Troubles neurovégétatifs ! 

AVC sur une 
FA rapide 

Hémorragie 
digestive sous AOD

Récidive d’AVC lors 
de la suspension de 

l’AOD

Récidive 
hémorragique lors 

de la reprise 

Anémie avec 
décompensation 
cardiaque sévère

Syndrome 
confusionnel et 
OAP lors de la 

transfusion

Troubles de la 
vigilance et 

pneumopathie 
d’inhalation 

Rétention urinaire, 
sondage, sepsis 

urinaire 

Dégradation 
cognitive et 

fonctionnelle en 
milieu hospitalier 

Entre 6 et 8 
changements de 
service en 6 mois ! 



M. R. : ÉVOLUTION
� Traité immédiatement par LORAZEPAM per os : Récupération partielle 

� Insulte, jette les affaires, écholalique… 

� 3 jours plus tard : récidive du tableau + rétention d’urine + mélénas
� Médecin de garde à Envoi aux urgences 
� Hémorragie digestive majeure

� Décès en unité de post-urgence



CONCLUSION 
� Déjà y penser… Puis le diagnostiquer à Enfin le traiter ! 
� Ttt étiologique + symptomatique

�Mesures gériatriques ! 

� COOPERATION multidisciplinaire
� Place de la télé-expertise

� Enjeu de soins : EHPAD et dans les unités de gériatrie aiguë 
� Mise en jeu rapide du pronostic fonctionnel 
� Mise en jeu du pronostic vital 



PUBLICITE 
ASSOCIATION DES JEUNES GÉRIATRES

9 JUIN 2023 : 3ème journée annuelle de l’AJG
- Session Onco-gériatrie, cardio-gériatrie, confusion 

- Ouverte à tous 
- Réduction pour les membres de la SF3PA

GAZETTE DU JEUNE GERIATRE 
- Réception gratuite sur inscription : 

www.assojeunesgeriatres.fr
- N°31 sur la psychiatrie du sujet âgé 

@ : jeunesgeriatres@gmail.com 

http://www.assojeunesgeriatres.fr/


DES QUESTIONS ? 

Merci de votre attention

nathalie.jomard@chmdl.fr


