Syndrome catatonique ou confusion ?
Diagnostic différentiel devant un tableau
psychomoteur aigu chez le sujet age
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Introduction - Catatonie

Syndrome psychomoteur
transnosographique

Présentation variable d’un patient a l'autre,
fluctuante chez un méme patient

Plusieurs formes :
* Forme akinétique
* Forme agitée

e Catatonie maligne avec dysautonomie,
risque vital engagé




Signes

O

a

o 0O 0O O

Stupeur (Absence d’activité psychomotrice, pas de
relation active avec I'environnement).

Catalepsie (Maintien contre la gravité de postures
imposées par I'examinateur).

Flexibilité cireuse (Résistance légére ou nette lors du

positionnement induit par I'examinateur).

Mutisme (Absence ou quasi-absence de réponse verbale

[exclure si secondaire & une aphasie connue)).

Négativisme (Opposition ou absence de réponse & des

instructions ou & des 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 stimul externes).
Expressions faciales grimacantes
Echolalie (Répetition des paroles de lexaminateur).

Echopraxie (Reproduction des mouvements de
I'examinateur)

Nombre de sighes
retrouveés :

Si présence de plus de 3 signes = syndrome
catatonique.

Si syndrome catatonique : prendre les
constantes du patient (tableau ci-contre) et

passer a I'évaluation compléte du syndrome
catatonique avec I'échelle de Bush Francis.

Pression artérielle :
Fréquence cardiaque :
Fréquence respiratoire :
Température :
Saturationen 02 :

Hypersudation :

S3LNVLISNOD

DSM-V

Au moins trois signes
parmi douze

Echelle de Bush et
Francis (BFCRS / BFCSI)



Observation Interview Physial eamination
Psychomotar activity
Agitation* of cxcficment
Increased mpushvity
Comibalivencs
Grimaxing* Echobalta™t Waxy ettty
Stercotypy” Edhoprada*t Catalegry*t
Manncrtsm® Verbigeration Rigidity
Abnosmal
Fosturing™t Automatic cbedience Gogenhalten
Perseveration Mitgehen
Grasp reflex
Stupor* Negativeam®
Decreased Ambitendency Mutism*
Staring Withdrawal
Autonomic abnormality
Figure - Gatatonia checklist

The checklist recognises all 73 items of the Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS)™ *12 DSM.-5 criteria for
catatonia.’ {ltems that are combined in the BF(RS (item 5: posturing or catalepsy; item 7: echolalia or echoprnga),

but are separate fems in the DSM-5.

Definition Item number
BERS DSMs

Agitation*® or excitement  Extreme hyperactivity with non-purposeful d llable, extreme emotional reactions 1 9
Ambitendency Appearance of being stuck in indecisive or hesil 19 NA
Automatic cbedience Mechanical and reproducibl piance with cxaminer’s request, even if dangerous 16 NA
A ic ab ity  Diaphoresis, palpitations, or abnormal temperature, blood pressure, pulse, or respiratory rate 3 NA
Catalepsy* Passive induction of a posture held against gravity st 2
Combativeness Striking out against others, with or without potential for injury » NA
Echolalia* Mamicking another’s speech 7t 1
Echoprasia® Mimicking another’s 7t 12
Gegenhalten Resistance to positioning by examiner that increases proportionally to applied force 18 NA
Grasp reflex Strong grasp of any object in proximity of the hand or upon touch 20 NA
Grimacing* Odd and inappropriate facial expressions, irespective of situation 6 10
Impulsivity Patient suddenly engages in inappropriate behaviour without provocation; afterwards cangive o, oronllya 15 NA

fadile, explaration
Mannerism* Odd, dreumstantial caricatures of normal actions 9 7
Mitgehen bxaggerated in response to light p 7 NA
Mutism* No, o very litthe, verbal response (exdude if known aphasia) 3 4
Negativism* Oppasing or not responding to instructions or extemal stimuli 12 5
Perseveration Whole or partial repetition of actions or verbal content that i not goal directed 21 NA
Posturing® Sp and active mai ofap quirest gravity st 6
Rigidity Resistance by way of increased musde tone n NA
Staring or blinking Fooed gare, decreased blinking, and widely apened eyes, or increased bilinking 4 NA
Stercotypy* Repetitive, ab lly freq hat are not goal directed 8 8
Stupor* Na, or markedly reduced, psych activity; no activity in relation t 2 1
Vesbigeration Continuouws, directionless repetition of words, phrases, or sentences 10 NA
Wancy Bexibility* Slight, even resstance to positioning by examiner 13 3
Withdrawal mmﬁtﬁdbﬁtw«ﬁ*MMumm“MMaﬂ " NA
Cataty a0 not fully et and defistions vary shghtly between authors, B CRS-Bush Francts Catatonta Raling scale- NA-not appllable. *DSM 5 citerta
ﬁum‘f—samﬁunhmpﬂg g 5y e 7: echolalia or echopeadal), but are sepagate fiesms In the DSM.5.

Table: Definitions of catatonia signs




Etiologies

Etiologies psychiatriques :
* Trouble bipolaire

* Schizophrénie

e TSA

Etiologies non psychiatriques :

» Pathologies infectieuses

* Pathologies auto-immunes : encéphalite a Ac anti-NMDAR, Lupus
* Pathologies neurologiques : AVC, maladies neuro-dégénératives
* Troubles métaboliques

 Médicaments (AP, arrét BZD)



Diagnostics differentiels

PNDS 2021

TABLEAU 1 : PRINCIPAUX DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DU SYNDROME CATATONIQUE

Symptomes moteurs d’un trouble psychiatrique ou neurodéveloppemental

comportements répétés, une lenteur a exécuter la tache liée a une indécision)

compulsifs et ritualisés, un maniérisme)

environnementaux)

Mutisme sélectif (contexte de trouble anxieux sans trouble de la communication)

Etat de stress Aigu (contexte traumatique)

Trouble conversif (présentation fluctuante, suggestibilité, incohérente sur le
physiopathologique)

Tics chroniques (multiple tics moteurs et sonores)

grimaces)

Troubles obsessionels compulsifs (les rituels des compulsions peuvent impliquer des

Troubles du spectre de I'autisme (les comportements stéréotypés impliquent des comportements

Trouble déficience intellectuelle (comportements stéréotypés dans des contextes de stress

Syndrome de Gille de la Tourette (tics moteurs/sonores complexes a type d'écholalie, échopraxie,

Trouble des acquisitions et de la coordination (séquence motrice complexe bizarre)

Trouble des mouvements stéréotypés

Symptomes liés a I'effet de traitements médicamenteux

Effets indésirables des neuroleptiques (akathisie, parkinsonisme, dyskinésie, dystonie aigué)

Syndrome sérotoninergique




Confusion — DSM-V

A — Une perturbation de 'attention et de la conscience

B — La perturbation s’installe en un temps court (quelques heures a
qguelques jours), représente un changement par rapport a I'attention et a la
conscience préalables, et tend a fluctuer en sévérité tout au long de la
journée

C- Associé a une autre perturbation cognitive (e.g. trouble de la mémoire, de
I'orientation, du langage, des habiletés visuospatiales ou des perceptions)

D- Perturbations A & C pas mieux expliguées par un TNC préexistant et ne
doivent pas survenir dans le contexte d’'un coma

E — La perturbation est la conséquence physiologique directe d’'une autre
affection médicale, d’une intoxication ou d’un sevrage ou d’une exposition a
un produit toxique ou est due a de multiples causes




Diagnostic différentiel catatonie / syndrome
confusionnel

Signes de catatonie les plus fréquents aspécifiques, recouvrement
symptomatique possible entre catatonie / confusion

13 a 30% des patients confus en soins intensifs répondaient aussi aux
criteres de catatonie (Grover, 2014)

Environ 30% de patients répondant a la fois aux criteres de confusion
et catatonie en soins intensifs (Wilson, 2017)



Diagnostic différentiel catatonie / syndrome
confusionnel

| lconfusion ________ lCatatonie |

Installation rapidement progressive . -
Forme hypo-active Stupeur Retrait

Fluctuation des sym ptémes Ralentissement, immobilité Mutisme

Regard fixe Négativisme
Immobilité / Stupeur

4 4 M 7 Ve . * e, 7 d
Stéréotypies / Persévération peu Fixité du regar

discriminants Prise de posture

Forme hyper-active Agitation psychomotrice Agitation
Impulsivité

Combativité




Elements plus discriminants

- lconfuson________________ |Caatone _____________|

Catalepsie

Flexibilité cireuse
Rigidité

Obéissance automatique
Ambitendance

Mitgehen

Gegenhalten
Maniérisme

Grimaces

Echophénomenes

Fonctions supérieures Incohérence de la pensée et du discours Inhabituel , mais difficile a évaluer

Altération de I'attention

Phénomenes hallucinatoires Fréquents Possibles, en lien avec I'étiologie sous-jacente

Recouvrement des étiologies,
bien que la catatonie oriente
davantage vers une cause
psychiatrique ou neurologique



Problematique

Dans les deux cas :

- Urgence diagnostique et thérapeutique

- Bilan / traitement étiologique

- Surveillance rapprochée / Prévention des complications

Sur le plan symptomatique, attitude radicalement différente :
1. Dans la catatonie - Arrét des antipsychotiques, LORAZEPAM (voire ECT)
2. Dans la confusion - HALOPERIDOL, éviter les benzodiazépines

IF__njeu communicationnel, message complexe a délivrer en psychiatrie de
ialson



Co-occurence catatonie / syndrome confusionnel

Co-occurrence possible, remise en cause
par certains auteurs du critere
d’exclusion DSM V

« Catatonia-delirium spectrum » |
catatonia

G rove r, 2014 ; Old ha m 2015 ; Wilson catatonia calal(filia due
2 0 1 7 dueto a to andther delirium
mental medichl

|
i
i
i
i .
disorder |  conditipn
i
i
i
i

Plus fréquent chez les sujets agés
Argument en faveur d’une étiologie eI

organique

Encéphalite a anti-NMDA-R Tachibana et al, 2022



Biomargueurs

Aucun biomarqueur spécifique

Inté rét EEG -FNAWW
.« 4. . i T TN TN T
Ne permet pas de distinguer catatonie / RS A NSNS iy g

Le plus souvent anormal dans la confusion, i
pas toujours normal dans la catatonie. L Smanr e

o e
Argument en faveur de l'origine organique ou W

medicamenteuse des symptdmes dans Ia N Y A A
catatonie o difu ;7o AP gadient y

R A o N R Vv

¢ ~ P - ’ e N R VN e S
Vi W v/ M/ WA \VAS AV e S W/ s VA

Ralentissement diffus, aspécifique



En pratiqgue, en cas de diagnostic différentiel
difficile

Abord pluridisciplinaire

Examen physique, neurologique, psychiatrique et psychomoteur ; analyse
sémiologique rigoureux

Anamnese précise

Evalu)ations cliniques rapprochées / utilisation d’échelles cliniques (BFCRS,
CAM

Surveillance / Prévention des complications

Test thérapeutique LORAZEPAM (12 2,5 MG POoula2MGIV)

Co-occurrence probable



En pratique, en cas de co-occurrence catatonie-
confusion

Bilan étiologique (+++ si co-occurrence confusion / catatonie)

Cas par cas +++

Utilité du LORAZEAPM y compris dans catatonie-confusion (Llesuy, 2017)

Utilisation tres prudente des antipsychotiques, privilégier AP avec faible
antagonisme D2

Penser aux traitements de seconde / troisieme ligne (ECT, AMANTADINE,
Anticonvulsivants, tDCS, rTMS) et aux mesures comportementales



Merci pour votre attention.

i (7)
AEICRA

Bush-Francis
Catatonia
Rating Scale
Hyperkinetic
Catatonia

https://www.urmc.rochester.edu/psychiatry/divisions/collabor
ative-care-and-wellness/bush-francis-catatonia-rating-scale
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