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One patient, for example, became catatonic every time she fell in love (5 times in total), reporting the 

following: “I am so happy when I fall in love, this feeling really overwhelms me so that I can’t control 

it anymore. Every time I fall in love, I am admitted to clinic. I don’t understand this.” 

Georg Northoff in What catatonia can tell us about “top-down modulation”:  

A neuropsychiatric hypothesis 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Caminante, son tus huellas el camino, y nada más; caminante, no hay camino, se hace camino al 

andar. Al andar se hace camino, y al volver la vista atrás se ve la senda que nunca se ha de volver a 

pisar. Caminante no hay camino, sino estelas en la mar. 

Antonio MACHADO, Caminante (in: Proverbios y Cantares) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Aujourd’hui, je suis fière : je ne cours plus après mes objectifs, mais je marche d’un pas tranquille et 

assuré, tous les jours, vers le plaisir » 

Flora Diraison 
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LISTES DES ABREVIATIONS : 

BAP: British Association of Pharmacotherapy 

AP: Antipsychotiques 

NL : Neuroleptiques  

IRS : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

BFCRS: Bush Francis Catatonia Rating Scale 

NCRS: Northoff Catatonia Rating Scale 

BZD: benzodiazepines  

ECT : Electroconvulsivothérapie 

ACC : Autorisation d’accès compassionnel  

EPP : Electrophorèse des protéines sériques  

FR : Fréquence respiratoire 

TA : Tension artérielle 

FC : Fréquence cardiaque 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

TEP scan : Tomographie par émission de positons  

EEG : Electroencéphalographie 

EPA : épisode psychotique aigu 

SCZ : Schizophrénie 

EDC : épisode dépressif caractérisé 

TBH : trouble bipolaire de l’humeur 

TCA : trouble du comportement alimentaire 

TSA : trouble du spectre autistique 

TUS : trouble de l’usage de substance 

TNCM : trouble neurocognitifs majeurs 

AVC : Accident vasculaire cérébral 
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I. Introduction  

 Contexte / Justification de l’étude 

La catatonie est un syndrome neuropsychiatrique1 fréquemment associé aux pathologies 

psychiatriques (puisque touchant jusqu’à 9% des patient-e-s hospitalisé-e-s en psychiatrie2), mais qui 

peut également être associé à la prise ou à l’arrêt de certains traitements médicamenteux, ainsi qu’à 

des pathologies neurologiques, métaboliques, inflammatoires, ou encore néoplasiques3. Ajouté à sa 

fréquence et à son caractère trans-nosographique, la catatonie s’accompagne d’une augmentation de 

la morbidité et de la mortalité4,5,6. En effet, elle est souvent déclenchée par des pathologies graves3 

(troubles psychiatriques sévères, encéphalites auto immune, épilepsie, infections sévères, cancers…) 

et est régulièrement accompagnée de complications4, parfois létales (pneumopathies, embolie 

pulmonaire, troubles hydro-électrolytiques, catatonie maligne). Pour autant, la catatonie reste peu 

connue des professionnel-le-s de santé7,8,9. Elle est sous diagnostiquée7,8,9, sa physiopathologie est 

encore mal connue1, et sa prise en charge (diagnostic, suivi, traitement, recherche étiologique et de 

ses complications) a fait l’objet de nombreux débats au sein de la communauté médicale. Les 

premières recommandations10 concernant le diagnostic, le suivi, le traitement et la prise en charge 

globale du syndrome n’ont été publiées qu’en 2023, alors même que la première description de ce 

syndrome remonte à 1874 par le Dr Kalbhaum11. 

Une des problématiques importantes soulevées lors de l’apparition d’un syndrome catatonique 

est celle du traitement, qui doit être introduit de manière urgente afin de prévenir les complications 

et notamment le décès. Si 70% des patient-e-s sont répondeur-e-s au traitement recommandé que 

sont les benzodiazépines12, et qu’il a été documenté des aggravations de catatonies à l’introduction, 

au maintien ou à la majoration d’un traitement neuroleptique lors d’un épisode de catatonie13,14,15, 

30% des patient-e-s présentant un épisode de catatonie ne répondent pas au traitement par 

benzodiazépines12 et certain-e-s patient-e-s semblent mieux répondre au traitement par 

neuroleptiques 9,12, notamment les patient-e-s atteints de pathologies psychotiques chroniques16. Il 

existe donc un réel enjeu autour de la question du choix thérapeutique, et pourtant, les déterminants 
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clinico-biologiques et d’imagerie de la réponse ou de la résistance au traitement ne sont pas connus. 

De plus, le niveau de preuve des études recommandant les benzodiazépines plutôt que les 

neuroleptiques dans la catatonie est faible17. 

Au niveau local, un protocole de prise en charge thérapeutique a été proposé en 2021 au CHU 

de Toulouse (Jullien and Very, 2021) et notre équipe a publié récemment des travaux étudiant la place 

des antipsychotiques dans la prise en charge de la catatonie18,19,20, témoignant de l’intérêt grandissant 

des professionnel-le-s pour ce syndrome. Cependant, la prise en charge globale de la catatonie, la 

recherche de complications et étiologique, ainsi que la place des antipsychotiques reste peu claire pour 

les professionnel-le-s de santé. C’est ce que les résultats préliminaires de l’étude rétrospective 

RETROTOULCAT, débutée en octobre 2023 au CHU de Toulouse, semblent montrer (Annexes : Flow 

chart et tableaux résumant les résultats préliminaires). Tout d’abord, la prévalence (diagnostic posé 

ou suspecté) du syndrome catatonique au CHU de Toulouse parait importante (565 patient-e-s 

recensé-e-s entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2022), confirmant l’importance de la 

problématique en pratique clinique courante. Par ailleurs, la prise en charge n’apparait pas 

uniformisée ni complète, aussi bien en ce qui concerne le bilan étiologique et de comorbidités que les 

stratégies thérapeutiques. Ainsi, la recherche de signes de malignité n’est recherchée spécifiquement 

que dans 12,4% des cas, le dépistage ou la prise en charge des comorbidités et complications n’est pas 

renseignée dans le dossier médical dans 55,1% des cas, et si le bilan biologique standardisé est bien 

prescrit, la recherche de toxiques urinaires ou sanguins par exemple n’est effectuée que dans 25% des 

cas. Bien que les benzodiazépines soient fortement représentées dans les prescriptions 

médicamenteuses initiées suite au diagnostic ou à la suspicion d’un syndrome catatonique (91% des 

cas), il reste une proportion non négligeable de patient-e-s chez qui les neuroleptiques ne sont ni 

arrêtés, ni diminués (34,9%), et sont même parfois introduits à la suite du diagnostic de catatonie. Les 

recommandations conseillent pourtant la plus grande prudence dans l’utilisation des antipsychotiques 

chez un sujet présentant un syndrome catatonique. L’arrêt du traitement neuroleptique est fortement 

conseillé dans un premier temps, pour limiter le risque d’évolution défavorable du syndrome. Pour 
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autant, dans les résultats préliminaires de notre étude RETROTOULCAT, on observe un taux 

d’amélioration de 86,7% lorsqu’un antipsychotique est administré après le diagnostic de catatonie. 

Ainsi, on comprend que la question du traitement le plus adéquat pour la catatonie n’a pas encore été 

tranchée. 

Au niveau international, les recommandations de la British Association of Pharmacotherapy 

constatent que la majorité des études cliniques portant sur la catatonie sont régulièrement 

rétrospectives, ou comportant des échantillons faibles et hétérogènes6. Elles recommandent donc de 

réaliser des essais contrôlés et randomisés afin d’évaluer l’efficacité des traitements historiquement 

proposés pour la catatonie. Elles préconisent aussi, devant les obstacles éthiques soulevés par la 

randomisation, le recueil de données systématiques et de grande ampleur sur des cohortes de patient-

e-s catatoniques, afin de mieux caractériser les déterminants de l’évolution du syndrome en fonction 

du traitement administré. 

Il nous a donc paru essentiel que le CHU de Toulouse puisse participer à ce regain d’intérêt local, 

national et international pour le syndrome catatonique, afin de participer aux efforts de recherche qui 

tentent de faire la lumière sur ce syndrome encore mystérieux. C’est pourquoi nous faisons, par la 

rédaction de ce protocole, une proposition d’étude prospective portant sur l’évolution du syndrome 

catatonique et ses déterminants cliniques, biologiques et radiologiques.  
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 Hypothèse de recherche 

La présente étude se propose donc de recueillir et d’analyser de manière systématique les données 

cliniques, biologiques, d’imageries, mais aussi thérapeutiques obtenues au fur et à mesure de la prise 

en charge des patient-e-s atteint-e-s de catatonie admis-e-s au CHU de Toulouse, afin de mieux 

caractériser l’évolution du syndrome catatonique après l’introduction des différents traitements 

recommandés (benzodiazépines, sismothérapie, antipsychotiques, antidépresseurs).   

L’hypothèse de notre recherche est qu’il existe dans le syndrome catatonique des déterminants 

biologiques, cliniques et/ou radiologiques associés à la réponse ou à l’aggravation du syndrome lors 

d’un traitement (antipsychotique, benzodiazépines, antidépresseurs, ECT…) notamment les 

antécédents neurologiques, le type de présentation clinique de catatonie, la pathologie psychiatrique 

sous-jacente associée à la catatonie, et l’existence de comorbidités somatiques. 
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II. Méthodes  

 Objectifs 

a. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est l’observation de l’évolution de la catatonie des patient-e-s pris 

en charge au CHU de Toulouse. L’évolution est définie par l’aggravation, la persistance ou 

l’amélioration de la catatonie, évaluée cliniquement dans l’observation médicale ou par la Bush Francis 

Catatonia Rating Scale lorsqu’elle est effectuée, et dans un intervalle de 3 mois à dater du diagnostic 

de catatonie. 

b. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude sont les suivants :  

1. Identification des facteurs cliniques, biologiques et d’imagerie prédictifs de l’évolution de la 

catatonie indépendamment du traitement administré.  

2. Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée par un traitement neuroleptique 

associé à un traitement par benzodiazépines.  

3. Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée par un traitement neuroleptique 

seul.  

4. Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée par un traitement par 

benzodiazépine seule.  

5. Identification des facteurs cliniques, biologiques ou radiologiques prédictifs de la réponse aux 

différentes stratégies thérapeutiques étudiées (traitement par neuroleptiques associés aux 

benzodiazépines versus traitement par neuroleptiques seuls, versus traitement par 

benzodiazépines seules). 

6. Evaluation du taux de rechute et de récidive chez les patient-e-s aux antécédents de catatonie. 

La récidive est définie par la réapparition d’un syndrome catatonique lorsqu’une disparition 

de la catatonie avait été constatée. La rechute est définie comme une ré-aggravation 
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secondaire du syndrome catatonique, lorsqu’une amélioration (sans disparation) avait été 

constatée sous traitement. 

7. Identification des déterminants clinico biologiques et radiologiques prédictifs de la récidive ou 

de la rechute. 

8. Evaluation du taux de comorbidités médicales aigues associées retrouvées chez les patient-e-

s atteint-e-s de catatonie. 

9. Identification des déterminants clinico biologiques, médicamenteux et radiologiques prédictifs 

de comorbidités médicales aigues de la catatonie. 

10. Identification des déterminants clinico biologiques et radiologiques prédictifs de l’étiologie de 

la catatonie.  
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 Critères d’éligibilité  

a. Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Patient-e-s quel que soit l’âge, le sexe et le service d’admission du CHU de Toulouse 

- Diagnostiqué-e-s d’un syndrome catatonique  

- Et déclaré-e-s auprès des investigateurices de l’étude.  

b. Critères de non-inclusion 

Le critère d’exclusion est le refus de participer à l’étude 

- De la part du/ de la patient-e-s lorsque celui-ci/celle-ci est majeur-e 

- De la part des représentant-e-s légaux/légales de la personne concernée lorsque celle-ci est 

mineure. 
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 Traitements / Stratégies / Procédures de la recherche 

Il s’agit d’une étude monocentrique, nationale, observationnelle, à la fois descriptive et à visée 

étiologique, longitudinale, ouverte, incluant les patient-e-s admis-e-s au CHU de Toulouse et 

diagnostiqué-e-s d’un syndrome catatonique.  Les données recueillies sont les données de soins 

courant, il s’agit donc d’une étude n’impliquant pas directement la personne humaine, relevant ainsi 

d’une législation dite « Hors Loi Jardé », et étant soumise à une méthodologie de référence MR-004.  

La sélection et le recrutement des patient-e-s se fera par déclaration auprès d’un réseau de médecins 

prévenu-e-s de l’étude par mail. Afin de ne pas méconnaitre des cas de catatonies non déclarés auprès 

des investigateurices de l’étude, nous extrairons par intervalle de 3 mois les cas de catatonie via la liste 

des patient-e-s ayant bénéficié d’une ACC ATIVAN et dans ORBIS en utilisant les proxis suivants : 

- Codage : « Catatonie organique F06.1 » ou « Schizophrénie catatonique F20.2 » (comprenant 

catatonie schizophrénique, catalepsie schizophrénique, flexibilité cireuse schizophrénique et 

stupeur catatonique) 

- Et/ ou utilisation de l’onglet spécifique « évaluation de la catatonie : BFCRS »  

- Et/ou utilisation du protocole de surveillance clinique de la catatonie (en annexe) 

- Et/ou utilisation du protocole de surveillance biologique de la catatonie (en annexe) 

- Et/ou par les mots clefs (Catatonie, Stupeur, Prise de posture, Catalepsie, Négativisme, 

Flexibilité Cireuse) dans les observations médicales. Lorsque le diagnostic de catatonie n’est 

pas évoqué mais qu’il est rapporté dans l’observation ≥ 3 symptômes parmi Stupeur, 

Agitation, Maniérismes, Stéréotypies, Expressions faciales grimaçantes, Catalepsie, Prise de 

posture, Flexibilité cireuse, Echolalie, Echopraxie, Négativisme, Mutisme (critères DSM-V), 

alors le diagnostic de catatonie sera retenu par les investigateurices de l’étude. Lorsque le 

diagnostic de catatonie est retenu par l’examinateurice, nous retiendrons également le 

diagnostic, y compris s’il y a < 3 symptômes parmi les 12 sus cités. Nous justifions cela par le 

fait que la catatonie étant peu connue, si elle est évoquée par les clinicien-ne-s, on peut 
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raisonnablement penser qu’il s’agit de clinicien-ne-s renseigné-e-s sur la question de la 

catatonie. De plus, l’examen clinique prime sur une évaluation rétrospective des données.  

 Critères de jugement 

a. Critère de jugement / d’évaluation principal 

Le critère principal de jugement est le pourcentage d’amélioration et de non-amélioration observé à 

la suite du diagnostic de catatonie, quel que soit le traitement administré.  

L’amélioration est définie par une diminution de > 50% du score de catatonie évalué par la BFCRS 

lorsqu’elle est effectuée, ou par la mention de l’amélioration ou de la levée de la catatonie dans 

l’observation médicale.  

Une non-amélioration est définie par l’aggravation ou la persistance de la catatonie. L’aggravation est 

définie comme une majoration de > 30% du score de catatonie à la BFCRS lorsqu’elle est effectuée, ou 

la mention d’une aggravation dans l’observation médicale. La persistance est définie comme une 

modification de la BFCRS comprise entre +30% et -30% du score initial ou la mention d’une persistance 

dans l’observation médicale.  

L’évaluation du critère de jugement principal se fera dans un intervalle de 3 mois à compter du 

diagnostic de catatonie.  
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b. Critères de jugement / d’évaluation secondaires 

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 1 est la comparaison de variables cliniques, 

biologiques, et radiologiques en fonction de l’évolution de la catatonie, quel que soit le traitement 

administré. 

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 2 est le pourcentage de réponse (et donc 

d’amélioration) lorsque la catatonie est traitée par un traitement neuroleptique, associé à un 

traitement par benzodiazépines. 

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 3 est le pourcentage de réponse lorsque la 

catatonie est traitée par neuroleptique seul. 

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 4 est le pourcentage de réponse lorsque la 

catatonie est traitée par benzodiazépines seules.  

Le critère de jugement numéro 5 la comparaison de variables cliniques, biologiques et radiologiques, 

chez les patient-e-s répondeur-e-s comparativement aux patient-e-s non répondeur-e-s aux 

différentes stratégies thérapeutiques étudiées (traitement par neuroleptiques associés aux 

benzodiazépines versus traitement par neuroleptiques seuls versus traitement par benzodiazépines 

seules). 

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 6 est le pourcentage de rechute ou de récidive 

chez les patient-e-s ayant présenté un épisode de catatonie, et chez qui une amélioration et/ou une 

levée de la catatonie a été observée.  

Le critère de jugement de l’objectif secondaire numéro 7 est la comparaison de variables cliniques, 

biologiques et radiologiques chez les patient-e-s ayant présenté une rechute ou une récidive, 

comparativement aux patient-e-s n’ayant pas présenté de rechute ou de récidive du syndrome 

catatonique. 
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Le critère de jugement secondaire numéro 8 est le pourcentage de comorbidités médicales aigues 

associées au syndrome catatonique.  

Le critère d’évaluation secondaire numéro 9 est la comparaison de variables cliniques, biologiques et 

radiologiques, chez les patient-e-s ayant une comorbidité médicale aigue associée, comparativement 

aux patient-e-s n’ayant pas présenté de comorbidité médicale aigue associée au syndrome. 

Le critère d’évaluation secondaire numéro 10 est la comparaison de variables cliniques, biologiques et 

radiologiques selon l’étiologie retenue ou suspectée de la catatonie. 

Tous ces critères d’évaluation secondaires seront évalués dans un intervalle de 3 mois à compter de la 

suspicion ou du diagnostic de catatonie.  
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 Déroulement de la recherche  

La durée totale de la recherche est de 10 ans. Le début de l’étude est prévu au 1er janvier 2024.  

L’inclusion des patient-e-s est prospective, par déclaration de la part des clinicien-ne-s diagnostiquant 

un syndrome catatonique, mais aussi par extraction via ORBIS par intervalle de 3 mois.  

Après l’inclusion du sujet au moment du diagnostic ou de la suspicion de catatonie, les données seront 

recueillies dans un intervalle de 3 mois à compter du diagnostic ou de la suspicion de catatonie, puis 

une fois par an pour chaque patient-e.  

Le traitement des données est prévu par intervalle de 3 mois.  

Des résultats préliminaires pourront être communiqués dès janvier 2025, avec une soumission pour 

publication courant 2025.  

La durée d’archivage des données après valorisation est prévue pour une durée de 2 ans. 

L’étude prendra fin le 1er janvier 2034, la durée de suivi des patient-e-s dépendant de leur date 

d’inclusion dans l’étude.  

Les données recueillies seront des données de soins courant, parmi lesquelles des données cliniques, 

biologiques, thérapeutiques et radiologiques. Le tableau ci-après résume les données qui seront 

recueillies et à quel moment.  
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 A l’inclusion [J+1 – M+3] 1 fois/an 

Données 
cliniques 

Antécédents :  
- Médicaux 

- Psychiatriques 

- Neurologiques 

X  X 

Antécédents d’intolérance médicamenteuse 
aux psychotropes (catatonie 
médicamenteuse, syndrome malin des 
neuroleptiques ou apparentés, 
antidépresseurs) 

X  X 

Forme clinique de catatonie :  
- Stuporeuse 

- Agitée 

- Catatonie chronique dite « periodic 

catatonia » 

X X X 

Pathologie associée à la catatonie 
(pathologie psychiatrique ou neurologique 
ou autre, et type de pathologie 
psychiatrique) 

X X  

Nouvel épisode de catatonie ou rechute X X X 

Délai de prise en charge X X  

Durée de l’épisode catatonique X X X 

Service de prise en charge (Hospitalisation 
complète, Urgences) 

X X  

Recours à un avis de spécialiste X X  

Perturbations des constantes vitales 
(Température, TA, Saturation en oxygène, 
FR, FC) 

X X  

Données 
biologiques 

Distorsions ioniques (hyper ou hypokaliémie, 
hyper ou hyponatrémie) 

X X  

Insuffisance rénale chronique ou aigue X X  

Perturbation du bilan hépatique X X  

Carence vitaminiques ou martiales X X  

Rhabdomyolyse : élévation des CPK X X  

Marqueurs inflammatoires : CRP, 
hyperleucocytose, EPP 

X X  

Ponction lombaire :  
- Biochimie 
- Anatomopathologie 
- Marqueurs inflammatoires ou 

infectieux 

X 

X 

 

Dosages : 
- Des traitements médicamenteux 
- Des toxiques (urinaires ou sanguins) 

X 
X 
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Données 
d’imagerie 

EEG :  
- Tracé désorganisé ou ralenti / 

encéphalopathie 
- Epilepsie focale ou généralisée 

X X X 

IRM cérébrale : atrophie focale ou 
généralisée, lésion ischémique, 
hémorragique, inflammatoire, etc… 

X X X 

DAT Scan : dénervation présynaptique 
dopaminergique 

X X X 

TEP scan : hypoactivité cérébrale focale ou 
généralisée 

X X X 

Scanner cérébral : atrophie focale ou 
généralisée, séquelles vasculaires ou 
traumatiques, hydrocéphalie à pression 
normale, lésions vasculaires ischémiques ou 
hémorragiques aigues, masse intra cérébrale 

X X X 

Données 

thérapeutiques 

Traitements modifiés (majorés, diminués, 
arrêtés) avant le diagnostic de catatonie  

X X  

Traitements modifiés au moment du 
diagnostic de catatonie 

X X  

Traitements introduits, ou modifiés après le 
diagnostic de catatonie 

X X  
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 Information des personnes concernées 

Les médecins incluant les patient-e-s dans l’étude devront s’assurer de la non-opposition du/de la 

patient-e à sa participation à l’étude.  

Les médecins informeront les patient-e-s de l’objectif de la recherche, ainsi que du traitement 

informatisé des données les concernant qui seront recueillies au cours de cette recherche et leur 

précisent également leurs droits d’accès, d’opposition et de rectification à ces données. 

Le médecin vérifie également les critères d’éligibilité. Si la personne est d'accord pour participer, elle 

donne oralement son accord et sa non-opposition est documentée dans son dossier médical. Le 

participant pourra, à tout moment, s’opposer à l’utilisation de ses données, dans le cadre de la 

recherche. 

Du fait de l’absence de possibilité de recueillir l’accord et la non-opposition au recueil des données 

du/de la patient-e au moment de l’épisode de catatonie, il sera d’abord recherché l’accord et la non-

opposition de la personne de confiance, puis, lors de l’amélioration du syndrome, l’accord et la non-

opposition du/de la patient-e lui-même sera recherchée. 

 Analyse statistique des données  

a. Taille de l’étude 

La taille prévue de l’étude est de 100 patient-e-s par an, évaluée à partir de l’étude rétrospective 

RETROTOULCAT.  

b. Méthodes statistiques employées  

Les variables qualitatives seront décrites en termes d’effectif, de pourcentage et d’intervalle de 

confiance à 95% selon la loi binomiale exacte. 

Les variables quantitatives seront décrites en termes d’effectif, moyenne, écart-type, médiane, 

étendue, 1er et 3ème quartile. 
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Les variables qualitatives pourront être comparées par le test du Chi-2, du Chi-2 corrigé ou de Fisher 

exact, selon les valeurs des effectifs attendus sous l’hypothèse d’indépendance. 

Des modèles de régression logistique pourront être utilisés afin de prendre en compte les variables 

d’ajustement si nécessaire. L’hypothèse de log-linéarité de l’association sera systématiquement 

vérifiée. 

Les variables quantitatives pourront être comparées par le test de Student si les conditions de validité 

du test sont respectées (distribution normale, variances homogènes). 

Si les variances sont inégales, on utilisera un test de Student pour variances inégales. 

Si la distribution n’est pas normale, on utilisera un test de Wilcoxon. 

Des modèles de régression linéaire pourront être utilisés afin de prendre en compte les variables 

d’ajustement si nécessaire. 

Les variables quantitatives pourront être analysés par le test de corrélation.  

Le test de corrélation de Pearson sera utilisé si les conditions de validité du test sont respectées 

(distribution normale, variances homogènes). Si la distribution n’est pas normale, on utilisera un test 

de corrélation de Spearman.  

Des modèles de régression linéaire pourront être utilisés afin de prendre en compte les variables 

d’ajustement si nécessaire.  
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III. Résultats et retombées (attendu-e-s) 

L’étude RétroToulCat a permis d’évaluer la faisabilité de l’étude prospective et également d’entre-

apercevoir les résultats et retombées attendues de l’étude prospective présentée ici.  

Une question importante soulevée lorsqu’une étude de cohorte prospective est envisagée est le 

nombre de patient-e-s à inclure, qui doit être conséquent afin de pouvoir en tirer des conclusions 

significatives tant sur le plan statistique que clinique. L’étude rétrospective a montré la fréquence des 

cas de catatonies avérées et des cas de suspicion de catatonie au CHU de Toulouse, nous permettant 

de faire l’hypothèse d’une importante cohorte de sujets atteints de catatonie.  

De plus, le recrutement systématique des sujets catatoniques dans cette étude prospective 

permettrait probablement d’améliorer la prise en charge de la catatonie, les résultats préliminaires de 

l’étude rétrospective ayant montré les limite de celle-ci au CHU de Toulouse. En effet, si l’échelle de 

Bush Francis semble souvent utilisée lors du suivi de la catatonie, elle n’est pas toujours utilisée pour 

le dépistage, lorsqu’un doute apparait devant un mutisme, une rupture nette avec l’état antérieur, ou 

des troubles du comportement évocateurs. Lorsqu’il existe un doute, le test aux benzodiazépines n’est 

pas systématiquement proposé. Lorsque le diagnostic de catatonie est posé, les prises en charges 

restent très diverses. Par exemple, les neuroleptiques peuvent être arrêtés, mais aussi parfois 

simplement diminués, ou même maintenus notamment lorsqu’il s’agit de neuroleptique de fond. Les 

signes de malignité ne sont pas systématiquement recherchés, et l’examen clinique, qu’il soit à visée 

étiologique ou de recherche de complications, n’est ni systématique, ni systématisé.  

Au niveau individuel, l’inclusion dans cette cohorte prospective permettrait un suivi plus soutenu du 

sujet atteint de catatonie, notamment car nous prévoyons de proposer aux clinicien-ne-s l’utilisation 

de protocoles de suivis cliniques et biologiques de la catatonie dans le logiciel ORBIS. Les échanges 

entre clinicien-ne-s et investigateurices de l’étude permettront probablement un parcours de soin plus 

harmonieux et plus efficient, et ainsi assurer au sujet une prise en charge de qualité. 
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Nous attendons donc de cette étude prospective une amélioration de la prise en charge du syndrome 

catatonique au CHU de Toulouse. En alertant régulièrement les praticien-ne-s et en les sensibilisant à 

ce syndrome, nous pouvons espérer un changement et une amélioration des pratiques, notamment 

en ce qui concerne le traitement proposé. En effet, la caractérisation, par cette étude, des facteurs 

cliniques, biologiques et radiologiques associés à une amélioration clinique, doublée d’une meilleure 

connaissance des praticien-ne-s, permettrait de proposer le traitement adéquat plus tôt, et ainsi éviter 

des complications graves ou une évolution défavorable, en particulier le décès. Nous pouvons 

également espérer de cette étude un meilleur dépistage et une meilleure prise en charge des 

comorbidités du syndrome catatonique, qui sont fréquentes et associées à un pronostic défavorable. 

Les explorations à visée étiologique, qui tardent souvent, avec là aussi un probable impact négatif sur 

le pronostic, pourraient également être améliorées par cette étude.  

Au total, nous attendons de cette étude prospective une meilleure connaissance de l’évolution de la 

catatonie, de ses caractéristiques physiopathologiques, de ses déterminants clinico biologico 

radiologiques de la réponse au traitement (par benzodiazépines, antipsychotiques ou autre), et in fine 

une diminution de la morbi-mortalité associée à ce syndrome. 

Ce premier projet de recherche clinique portant sur la catatonie au CHU de Toulouse pourrait 

également être le point de départ à d’autres études, comme une étude qualitative sur le vécu subjectif 

de la catatonie par les patient-e-s, ou des études d’imageries cérébrales afin de mieux caractériser la 

physiopathologie du syndrome, ou encore des essais contrôlés et randomisés pour tester l’efficacité 

des différentes traitements, tel que recommandés par la BAP. 
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IV. Discussion 

 Limites 

Cette étude comportera un certain nombre de biais qui seront à prendre en considération. Tout 

d’abord, un biais de sélection : la catatonie étant sous diagnostiquée, et le recours à un spécialiste non 

systématique, nous ne pouvons assurer une inclusion exhaustive de tous les cas de catatonies pris en 

charge au CHU de Toulouse. Cependant, pour limiter ce biais, nous allons procéder à une recherche 

trimestrielle des cas de catatonies à partir du logiciel ORBIS, comme expliqué plus haut.  De plus, nous 

prévoyons une relance régulière des intervenants, par mail, afin de rappeler l’existence de l’étude, 

ainsi que la conduite à tenir en cas de suspicion de catatonie.  

Une autre limite attendue de l’étude est le fait qu’il y ai des données manquantes (notamment 

concernant les facteurs clinico- biologiques et radiologiques), la prise en charge de la catatonie n’étant 

pas systématisée au CHU de Toulouse, et les dernières recommandations n’indiquant pas la nécessité 

d’une évaluation systématisée, superposable, pour tous les cas de catatonies.  Afin de limiter ce biais, 

nous proposons deux protocoles de prise en charge de la catatonie (surveillance clinique, bilan et 

surveillance biologique, à voir dans Annexes), qui pourront être incluses dans le logiciel ORBIS. 

L’utilisation systématique de ces protocoles permettrait d’homogénéiser, au moins en partie, les 

données, qui sont d’ailleurs nécessaires à la bonne prise en charge des cas de catatonies (recherche 

de comorbidités médicales, pistes étiologiques, prévention d’iatrogénie par dosage des toxiques et des 

médicaments…). Elles ne sont malheureusement pas recueillies de manière exhaustive et 

systématique par les médecins actuellement, du fait de la méconnaissance des causes, complications, 

et comorbidités de la catatonie. Ces propositions de protocole s’inscrivent donc avant tout dans une 
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volonté d’améliorer la prise en charge individuelle des patient-e-s, en proposant un bilan complet, afin 

de mieux prévenir les complications, et de compléter le bilan étiologique et de comorbidités, souvent 

mis de côté chez des patient-e-s étiquetés « psychiatriques ».  

D’autres limites seront à prendre en compte dans cette étude, notamment le nombre de perdu de vue 

(du fait du transfert des patient-e-s à d’autres établissements pour la suite de la prise en charge) et la 

durée de suivi des patient-e-s qui dépendra de la date d’inclusion. Ces deux limites seront là aussi à 

l’origine de données manquantes notamment en ce qui concerne l’évolution de la catatonie.  

 Forces 

Au vu des résultats préliminaires de l’étude rétrospective RETROTOULCAT (Flow Chart et tableaux de 

résultats préliminaires en annexe), qui montrent une abondance de cas de catatonie, avérés ou 

suspectés, nous pouvons nous attendre à une cohorte de patient-e-s catatoniques de grande taille, 

amenant donc une potentielle bonne puissance statistique des résultats. Cette abondance de cas peut 

être partiellement expliqué au CHU de Toulouse, site Purpan, par la spécialisation du service 

d’urgences en neurologie et toxicologie, et la présence des services de neurologie et de psychiatrie.  

Par ailleurs, nous cherchons à recruter des patient-e-s atteints de catatonie dans divers services du 

CHU, afin de ne pas limiter la population de sujets catatoniques aux étiologies purement 

psychiatriques, limite souvent retrouvée dans les études portant sur la catatonie. En effet, celles-ci 

sont majoritairement effectuées chez des patient-e-s atteint-e-s de pathologies psychiatriques, et 

notamment dans le cadre de la schizophrénie, alors même que les catatonies sont plus fréquentes 

dans le cadre de maladies générales extra psychiatriques 3, et s’observent également dans le cadre des 

troubles de l’humeur10. 

Les cas de catatonies stuporeuses apparaissant après un épisode d’agitation aux urgences ayant 

nécessité un traitement médicamenteux type neuroleptiques pour la tranquillisation du patient-e-s 
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posent la question non seulement d’une catatonie stuporeuse médicamenteuse, déclenchée par 

l’antipsychotique prescrit au cours de l’agitation, mais aussi la question d’une éventuelle catatonie 

agitée non diagnostiquée, et traitée à tort par neuroleptiques alors qu’elle aurait nécessité un 

traitement par benzodiazépines. Cette réflexion vient reposer la question de la difficulté de diagnostic 

de catatonie, notamment lorsqu’elle se présente sous une forme agitée, ou lorsque des fluctuations 

entre les formes agitées et stuporeuses s’observent chez certain-e-s patient-e-s. En choisissant des 

critères d’inclusion larges, non limités à une étiologie ou à une forme clinique, ainsi qu’un suivi 

prospectif, nous espérons de cette étude une meilleure caractérisation du syndrome, et une 

amélioration de son diagnostic, dans tous les services concernés. 

 Perspectives  

Au vu des données manquantes attendues et afin de tirer des conclusions les plus fiables 

statistiquement et cliniquement sur l’évolution de la catatonie, il parait essentiel, à terme, de rendre 

l’étude multicentrique, par l’élargissement de l’étude à d’autres centres de la région Occitanie. Par 

ailleurs, afin d’augmenter la taille de l’échantillon et ainsi la puissance statistique des résultats de 

l’étude, il pourrait être utile de fusionner nos données avec celles d’autres cohortes, tant au niveau 

national qu’au niveau international.   
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V. Conclusion  

Les pathologies psychiatriques sont à ce jour un enjeu majeur de santé publique, tant sur le plan 

national qu’international21. Elles s’accompagnent d’un certain nombre de complications et de 

comorbidités qui doivent être prise en compte et étudiées22. De plus, des manifestations 

psychiatriques ou neuropsychiatriques peuvent apparaitre dans le cours évolutif d’une pathologie 

systémique non psychiatrique3. Plus spécifiquement, le syndrome catatonique est un syndrome 

fréquent2, qui s’accompagne d’une augmentation de la morbidité et de la mortalité 4,5,6 chez les 

patient-e-s qui en sont atteint-e-s, et auquel bon nombre de praticien-ne-s, (urgentistes, neurologues, 

internistes, anesthésistes) peuvent être confronté-e-s. Ce syndrome reste pourtant mal connu des 

clinicien-ne-s 7,8,9. Cette proposition d’étude prospective vise donc à mieux faire connaitre ce 

syndrome, à améliorer sa prise en charge, et à améliorer les connaissances scientifiques portant sur 

ce syndrome mal connu, et notamment pour y trouver des traitements spécifiques en fonction des 

facteurs clinico biologiques et radiologiques, avec l’objectif sous-jacent de diminuer la durée de 

l’épisode catatonique et de traiter l’étiologie plus rapidement. Ainsi, nous espérons voir une 

diminution de la morbidité et de mortalité associée à ce syndrome. Le syndrome catatonique gagne 

à être mieux connu, mieux pris en charge, étant donné non seulement ses complications 

éventuellement graves et létales, mais aussi du fait de l’état de détresse psychologique grave23 dans 

laquelle se trouvent les patient-e-s atteint-e-s de ce syndrome.  
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VII. Annexes 

 Synopsis de l’étude prospective 

JUSTIFICATION / CONTEXTE 

La catatonie est un syndrome neuropsychiatrique1, caractérisé par 
des modifications sur les plans comportementaux, moteurs et 
émotionnels, fréquemment associé aux pathologies 
psychiatriques (puisque touchant jusqu’à 9% des patient-e-s 
hospitalisé-e-s en psychiatrie2), mais qui peut également être 
associé à la prise ou à l’arrêt de certains traitements 
médicamenteux, ainsi qu’à des pathologies neurologiques, 
métaboliques, inflammatoires, ou encore néoplasiques3. Ajouté à 
sa fréquence et à son caractère trans-nosographique, la catatonie 
s’accompagne d’une augmentation de la morbidité et de la 
mortalité4,5,6. En effet, elle est souvent déclenchée par des 
pathologies graves3(troubles psychiatriques sévères, encéphalites 
auto immune, épilepsie, infections sévères, cancers…) et est 
régulièrement accompagnée de complications4, parfois létales 
(pneumopathies, embolie pulmonaire, troubles hydro-
électrolytiques, catatonie maligne). Pour autant, la catatonie reste 
peu connue des professionnel-le-s de santé7,8,9. Elle est sous 
diagnostiquée7,8,9, sa physiopathologie est encore mal connue1, et 
sa prise en charge (diagnostic, suivi, traitement, recherche 
étiologique et de ses complications) a fait l’objet de nombreux 
débats au sein de la communauté médicale. Les premières 
recommandations10 concernant le diagnostic, le suivi, le 
traitement et la prise en charge globale du syndrome n’ont été 
publiées qu’en 2023, alors même que la première description de 
ce syndrome remonte à 1874 par le Dr Kalbhaum11. 
Une des problématiques importantes soulevées lors de 
l’apparition d’un syndrome catatonique est celle du traitement, 
qui doit être introduit de manière urgente afin de prévenir les 
complications et notamment le décès. Si 70% des patient-e-s sont 
répondeurs au traitement recommandé que sont les 
benzodiazépines12, et qu’il a été documenté des aggravations de 
catatonies à l’introduction, au maintien ou à la majoration d’un 
traitement neuroleptique lors d’un épisode de catatonie 13,14,15, 
30% des patient-e-s présentant un épisode de catatonie ne 
répondent pas au traitement par benzodiazépines12 et certains 
patient-e-s semblent mieux répondre au traitement par 
neuroleptiques9,12, notamment les patient-e-s atteints de 
pathologies psychotiques chroniques16. Il existe donc un réel 
enjeu autour de la question du choix thérapeutique, et pourtant, 
les déterminants clinico biologiques et d’imagerie de la réponse ou 
de la résistance au traitement ne sont pas connus. De plus, le 
niveau de preuve des études recommandant les benzodiazépines 
plutôt que les neuroleptiques dans la catatonie est faible17. 
Au niveau local, un protocole de prise en charge thérapeutique a 
été proposé en 2021 au CHU de Toulouse (Jullien and Very, 2021) 
et notre équipe a publié récemment des travaux étudiants la place 
des antipsychotiques dans la prise en charge de la catatonie 18,19,20, 
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témoignant de l’intérêt grandissant des professionnel-le-s pour ce 
syndrome. Cependant, la prise en charge globale de la catatonie, 
la recherche de complications et étiologique, ainsi que la place des 
antipsychotiques reste peu claire pour les professionnel-le-s de 
santé.  
Au niveau international, les recommandations de la British 
Association of Pharmacotherapy constatent que la majorité des 
études cliniques portant sur la catatonie sont régulièrement 
rétrospectives, ou comportant des échantillons faibles et 
hétérogènes6. Elles recommandent donc de réaliser des essais 
contrôlés et randomisés afin d’évaluer l’efficacité des traitements 
historiquement proposés pour la catatonie. Elles préconisent 
aussi, devant les obstacles éthiques soulevés par la randomisation, 
le recueil de données systématiques et de grande ampleur sur des 
cohortes de patient-e-s catatoniques, afin de mieux caractériser 
les déterminants de l’évolution du syndrome en fonction du 
traitement administré. 
Il nous a donc paru essentiel que le CHU de Toulouse puisse 
participer à ce regain d’intérêt local, national et international pour 
le syndrome catatonique, afin de participer aux efforts de 
recherche qui tentent de faire la lumière sur ce syndrome encore 
mystérieux. C’est pourquoi nous faisons, par la rédaction de ce 
protocole, une proposition d’étude prospective portant sur 
l’évolution du syndrome catatonique et ses déterminants 
cliniques, biologiques et radiologiques.  
La présente étude se propose donc de recueillir et d’analyser de 
manière systématique les données cliniques, biologiques, 
d’imageries, mais aussi thérapeutiques obtenues au fur et à 
mesure de la prise en charge des patient-e-s atteint-e-s de 
catatonie admis-e-s au CHU de Toulouse, afin de mieux 
caractériser l’évolution du syndrome catatonique après 
l’introduction des différents traitements recommandés 
(benzodiazépines, sismothérapie, antipsychotiques, 
antidépresseurs).   
L’hypothèse de notre recherche est qu’il existe dans le syndrome 
catatonique des déterminants biologiques, cliniques et/ou 
radiologiques associés à la réponse ou à l’aggravation du 
syndrome lors d’un traitement (antipsychotique, benzodiazépines, 
antidépresseurs, ECT…) notamment les antécédents 
neurologiques, le type de présentation clinique de catatonie, la 
pathologie psychiatrique sous-jacente associée à la catatonie, et 
l’existence de comorbidités somatiques. 

OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES 

 

L’objectif principal de cette étude est l’observation de l’évolution 
de la catatonie des patient-e-s pris en charge au CHU de Toulouse. 
L’évolution est définie par l’aggravation, la persistance ou 
l’amélioration de la catatonie, évaluée cliniquement dans 
l’observation médicale ou par la Bush Francis Catatonia Rating 
Scale lorsqu’elle est effectuée, et dans un intervalle de 3 mois à 
dater du diagnostic de catatonie. 
Les objectifs secondaires de cette étude sont les suivants (tous 
évalués dans un intervalle de 3 mois à compter du diagnostic de 
catatonie) :  
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• Identification des facteurs cliniques, biologiques et d’imagerie 
prédictifs de l’évolution de la catatonie indépendamment du 
traitement administré.  

• Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée 
par une traitement neuroleptique associé à un traitement par 
benzodiazépines.  

• Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée 
par une traitement neuroleptique seul.  

• Evaluation du taux de réponse lorsque la catatonie est traitée 
par une traitement benzodiazépine seule.  

• Identification des facteurs cliniques, biologiques ou 
radiologiques prédictifs de la réponse aux différentes 
stratégies thérapeutiques étudiées (traitement par 
neuroleptiques associés aux benzodiazépines versus 
traitement par neuroleptiques seuls, versus traitement par 
benzodiazépines seules). 

• Evaluation du taux de rechute et de récidive chez les patient-
e-s aux antécédents de catatonie.  

• Identification des déterminants clinico biologiques et 
radiologiques prédictifs de la récidive ou de la rechute. La 
récidive est définie par la réapparition d’un syndrome 
catatonique lorsqu’une disparition de la catatonie avait été 
constatée. La rechute est définie comme une ré-aggravation 
secondaire du syndrome catatonique, lorsqu’une amélioration 
(sans disparation) avait été constatée sous traitement. 

• Evaluation du taux de comorbidités médicales aigues 
associées retrouvées chez les patient-e-s atteint-e-s de 
catatonie. 

• Identification des déterminants clinico biologiques, 
médicamenteux et radiologiques prédictifs de comorbidités 
médicales aigues de la catatonie. 

• Identification des déterminants clinico biologiques et 
radiologiques prédictifs de l’étiologie de la catatonie. 

CRITERES D’INCLUSION 

Patient-e-s quel que soit l’âge, le sexe et le service d’admission du 
CHU de Toulouse 
Diagnostiqué-e-s d’un syndrome catatonique  
Et déclaré-e-s auprès des investigateurices de l’étude.  

CRITERES DE NON-INCLUSION 

Le critère d’exclusion est le refus de participer à l’étude 
- De la part du/ de la patient-e lorsque celui-ci/celle-ci est 

majeur-e 
- De la part des représentant-e-s légaux/légales de la 

personne concernée lorsque celle-ci est mineure. 

TRAITEMENTS/STRATEGIES/PROCEDURE

S DE LA RECHERCHE 

Etude monocentrique, nationale, observationnelle, descriptive et 
à visée étiologique, longitudinale, ouverte. 
Les données recueillies sont les données de soins courant 
(législation « Hors Loi Jardé », MR-004) : données cliniques, 
biologiques, thérapeutiques et radiologiques. 

La sélection et le recrutement des patient-e-s se fera par 
déclaration auprès d’un réseau de médecins prévenu-u-es de 
l’étude par mail. Afin de ne pas méconnaitre des cas de catatonies 
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non déclarés auprès des investigateurices de l’étude, nous 
extrairons par intervalle de 3 mois les cas de catatonie via la liste 
des patient-e-s ayant bénéficié d’une ACC ATIVAN et dans ORBIS 
en utilisant les proxis suivants : 

- Codage : « Catatonie organique F06.1 » ou 
« Schizophrénie catatonique F20.2 » (comprenant 
catatonie schizophrénique, catalepsie schizophrénique, 
flexibilité cireuse schizophrénique et stupeur catatonique) 

- Et/ ou utilisation de l’onglet spécifique « évaluation de la 
catatonie : BFCRS »  

- Et/ou utilisation du protocole de surveillance clinique de 
la catatonie (en annexe) 

- Et/ou utilisation du protocole de surveillance biologique 
de la catatonie (en annexe) 

- Et/ou par les mots clefs (Catatonie, Stupeur, Prise de 
posture, Catalepsie, Négativisme, Flexibilité Cireuse) dans 
les observations médicales. Lorsque le diagnostic de 
catatonie n’est pas évoqué mais qu’il est rapporté dans 
l’observation ≥ 3 symptômes parmi Stupeur, Agitation, 
Maniérismes, Stéréotypies, Expressions faciales 
grimaçantes, Catalepsie, Prise de posture, Flexibilité 
cireuse, Echolalie, Echopraxie, Négativisme, Mutisme 
(critères DSM-V), alors le diagnostic de catatonie sera 
retenu par les investigateurices de l’étude. Lorsque le 
diagnostic de catatonie est retenu par l’examinateurice, 
nous retiendrons également le diagnostic, y compris s’il y 
a < 3 symptômes parmi les 12 sus cités. Nous justifions cela 
par le fait que la catatonie étant peu connue, si elle est 
évoquée par les clinicien⋅ne⋅s, on peut raisonnablement 
penser qu’il s’agisse de clinicien-ne-s renseigné-e-s sur la 
question de la catatonie. De plus, l’examen clinique prime 
sur une évaluation rétrospective des données. 

L’inclusion des patient-e-s est prospective. Après l’inclusion du 
sujet au moment du diagnostic ou de la suspicion de catatonie, les 
données seront recueillies dans un intervalle de 3 mois à compter 
du diagnostic ou de la suspicion de catatonie, puis une fois par an 
pour chaque patient-e.  

CRITERES DE JUGEMENT 

Critère principal de jugement : pourcentage d’amélioration et de 
non-amélioration observé à la suite du diagnostic de catatonie, 
quel que soit le traitement administré.  
L’amélioration est définie par une diminution de > 50% du score 
de catatonie évalué par la BFCRS lorsqu’elle est effectuée, ou par 
la mention de l’amélioration ou de la levée de la catatonie dans 
l’observation médicale.   
Une non-amélioration est définie par l’aggravation ou la 
persistance de la catatonie.  
L’aggravation est définie comme une majoration de > 30% du score 
de catatonie à la BFCRS lorsqu’elle est effectuée, ou la mention 
d’une aggravation dans l’observation médicale.  
La persistance est définie comme une modification de la BFCRS 
comprise entre +30% et -30% du score initial ou la mention d’une 
persistance dans l’observation médicale.  
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Critères de jugement secondaires :  

1. Comparaison de variables cliniques, biologiques, et 
radiologiques en fonction de l’évolution de la catatonie, 
quel que soit le traitement administré. 

2. Pourcentage de réponse (et donc d’amélioration) lorsque 
la catatonie est traitée par un traitement neuroleptique, 
associé à un traitement par benzodiazépines. 

3. Pourcentage de réponse lorsque la catatonie est traitée 
par neuroleptique seul. 

4. Pourcentage de réponse lorsque la catatonie est traitée 
par benzodiazépines seules.  

5. Comparaison de variables cliniques, biologiques et 
radiologiques, chez les patient-e-s répondeur-e-s 
comparativement aux patient-e-s non répondeur-e-s aux 
différentes stratégies thérapeutiques étudiées 
(traitement par neuroleptiques associés aux 
benzodiazépines versus traitement par neuroleptiques 
seuls versus traitement par benzodiazépines seules). 

6. Pourcentage de rechute ou de récidive chez les patient-e-
s ayant présenté un épisode de catatonie, et chez qui une 
amélioration et/ou une levée de la catatonie a été 
observée.  

7. Comparaison de variables cliniques, biologiques et 
radiologiques chez les patient-e-s ayant présenté une 
rechute, comparativement aux patient-e-s n’ayant pas 
présenté de rechute du syndrome catatonique. 

8. Pourcentage de comorbidités médicales aigues associées 
au syndrome catatonique.  

9. Comparaison de variables cliniques, biologiques et 
radiologiques, chez les patient-e-s ayant une comorbidité 
médicale aigue associée, comparativement aux patient-e-
s n’ayant pas présenté de comorbidité médicale aigue 
associée au syndrome. 

10. Comparaison de variables cliniques, biologiques et 
radiologiques selon l’étiologie retenue ou suspectée de la 
catatonie. 

Tous ces critères d’évaluation, primaire comme secondaires, 
seront évalués dans un intervalle de 3 mois à compter de la 
suspicion ou du diagnostic de catatonie. 

TAILLE D’ETUDE Nombre de cas estimés : 100/an 

NOMBRE PREVU DE CENTRES 

 

☒Monocentrique CHU Toulouse 

 

☐ Multicentrique 

Compléter la liste en annexe 1 
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DUREE TOTALE DE LA RECHERCHE 

Du début du traitement des données jusqu’aux analyses 

statistiques.  

La durée totale de la recherche est de 10 ans (du 1er janvier 2024 
jusqu’au 1er janvier 2034).  

CALENDRIER DE L’ETUDE ET PLANNING 

PREVISIONNEL DE COMMUNICATION DES 

RESULTATS 

 

Traitement de données : par intervalle de 3 mois. 

Publication et/ou rapport/thèse : Résultats préliminaires en janvier 
2025. Soumission pour publication courant 2025.  

Durée d’archivage des données après valorisation : 2 ans. 

ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES 

Les variables qualitatives seront décrites en termes d’effectif, de 
pourcentage et d’intervalle de confiance à 95% selon la loi 
binomiale exacte. 
Les variables quantitatives seront décrites en termes d’effectif, 
moyenne, écart-type, médiane, étendue, 1er et 3ème quartile. 
Les variables qualitatives pourront être comparées par le test du 
Chi-2, du Chi-2 corrigé ou de Fisher exact, selon les valeurs des 
effectifs attendus sous l’hypothèse d’indépendance. 
Des modèles de régression logistique pourront être utilisés afin de 
prendre en compte les variables d’ajustement si nécessaire. 
L’hypothèse de log-linéarité de l’association sera 
systématiquement vérifiée. 
Les variables quantitatives pourront être comparées par le test de 
Student si les conditions de validité du test sont respectées 
(distribution normale, variances homogènes). 
Si les variances sont inégales, on utilisera un test de Student pour 
variances inégales. 
Si la distribution n’est pas normale, on utilisera un test de 
Wilcoxon. 
Des modèles de régression linéaire pourront être utilisés afin de 
prendre en compte les variables d’ajustement si nécessaire. 
Les variables quantitatives pourront être analysés par le test de 
corrélation.  
Le test de corrélation de Pearson sera utilisé si les conditions de 
validité du test sont respectées (distribution normale, variances 
homogènes). Si la distribution n’est pas normale, on utilisera un 
test de corrélation de Spearman.  
Des modèles de régression linéaire pourront être utilisés afin de 
prendre en compte les variables d’ajustement si nécessaire. 

RETOMBEES ATTENDUES 

Une question importante soulevée lorsqu’une étude de cohorte 
prospective est envisagée est le nombre de patient-e-s à inclure, 
qui doit être conséquent afin de pouvoir en tirer des conclusions 
significatives tant sur le plan statistique que clinique. L’étude 
rétrospective a montré la fréquence des cas de catatonies avérées 
et des cas de suspicion de catatonie au CHU de Toulouse, nous 
permettant de faire l’hypothèse d’une importante cohorte de 
sujets atteints de catatonie.  
De plus, le recrutement systématique des sujets catatoniques dans 
cette étude prospective permettrait probablement d’améliorer la 
prise en charge de la catatonie. Au niveau individuel, l’inclusion 
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dans cette cohorte prospective permettrait un suivi plus soutenu 
du sujet atteint de catatonie, notamment car nous prévoyons de 
proposer aux clinicien-ne-s l’utilisation de protocoles de suivis 
cliniques et biologiques de la catatonie dans le logiciel ORBIS. Les 
échanges entre clinicien-ne-s et investigateurices de l’étude 
permettront probablement un parcours de soin plus harmonieux 
et plus efficient, et ainsi assurer au sujet une prise en charge de 
qualité. En alertant régulièrement les praticien-ne-s et en les 
sensibilisant à ce syndrome, nous pouvons espérer un changement 
et une amélioration des pratiques, notamment en ce qui concerne 
le traitement proposé. En effet, la caractérisation, par cette étude, 
des facteurs cliniques, biologiques et radiologiques associés à une 
amélioration clinique, doublée d’une meilleure connaissance des 
praticien-ne-s, permettrait de proposer le traitement adéquat plus 
tôt, et ainsi éviter des complications graves ou une évolution 
défavorable, en particulier le décès. Nous pouvons également 
espérer de cette étude un meilleur dépistage et une meilleure 
prise en charge des comorbidités du syndrome catatonique, qui 
sont fréquentes et associées à un pronostic défavorable. Les 
explorations à visée étiologique, qui tardent souvent, avec là aussi 
un probable impact négatif sur le pronostic, pourraient également 
être améliorées par cette étude.  
Au total, nous attendons de cette étude prospective une meilleure 
connaissance de l’évolution de la catatonie, de ses caractéristiques 
physiopathologiques, de ses déterminants clinico biologico 
radiologiques de la réponse au traitement (par benzodiazépines, 
antipsychotiques ou autre), et in fine une diminution de la morbi-
mortalité associée à ce syndrome. 
Ce premier projet de recherche clinique portant sur la catatonie au 
CHU de Toulouse pourrait également être le point de départ à 
d’autres études, comme une étude qualitative sur le vécu subjectif 
de la catatonie par les patient-e-s, ou des études d’imageries 
cérébrales afin de mieux caractériser la physiopathologie du 
syndrome, ou encore des essais contrôlés et randomisés pour 
tester l’efficacité des différentes traitements, tel que 
recommandés par la BAP. 

JUSTIFICATION DU CARACTERE 

D’INTERET PUBLIC DE L’ETUDE 

 

Ce traitement des données a pour fondement juridique 
l’article 6 du Règlement Général sur la Protection des 
Données (RGPD) à savoir l’exécution d’une mission 
d’intérêt public dont est investi le responsable de traitement 
et les intérêts légitimes poursuivis par lui. De plus, au titre 
de l’article 9 du RGPD le responsable de traitement peut de 
manière exceptionnelle traiter des catégories particulières 
de données, incluant des données de santé notamment à des 
fins de recherche scientifique. 
Les pathologies psychiatriques sont à ce jour un enjeu majeur de 
santé publique, tant sur le plan national qu’international21. Elles 
s’accompagnent d’un certain nombre de complications et de 
comorbidités qui doivent être prise en compte et étudiées22. De 
plus, des manifestations psychiatriques ou neuropsychiatriques 
peuvent apparaitre dans le cours évolutif d’une pathologie 
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systémique non psychiatrique3. Plus spécifiquement, le syndrome 
catatonique est un syndrome fréquent2, qui s’accompagne d’une 
augmentation de la morbidité et de la mortalité 4,5,6 chez les 
patient-e-s qui en sont atteints, et auquel bon nombre de 
praticien-ne-s, (urgentistes, neurologues, internistes, 
anesthésistes) peuvent être confronté-e-s. Ce syndrome reste 
pourtant mal connu des clinicien-ne-s7,8,9. Cette proposition 
d’étude prospective vise donc à mieux faire connaitre ce 
syndrome, à améliorer sa prise en charge, et à améliorer les 
connaissances scientifiques portant sur ce syndrome mal connu, 
et notamment pour y trouver des traitements spécifiques en 
fonction des facteurs clinico biologiques et radiologiques, avec 
l’objectif sous-jacent de diminuer la durée de l’épisode 
catatonique et de traiter l’étiologie plus rapidement. Ainsi, nous 
espérons voir une diminution de la morbidité et de mortalité 
associée à ce syndrome. Le syndrome catatonique gagne à être 
mieux connu, mieux pris en charge, étant donné non seulement 
ses complications éventuellement graves et létales, mais aussi du 
fait de l’état de détresse psychologique grave23 dans laquelle se 
trouvent les patient-e-s atteint-e-s de ce syndrome. 
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 Fiche signalétique du traitement des données de l’étude prospective 

INTITULE DE LA RECHERCHE 

 

L’évolution de la catatonie des patient-e-s pris-e-s en charge au 

CHU de Toulouse et ses déterminants cliniques, biologiques et 

radiologiques 

ACRONYME DE LA RECHERCHE EVOLTOULCAT 

ORGANISME RESPONSABLE DE 

TRAITEMENT** 

 

CHU de Toulouse 

 

RESPONSABLE DE TRAITEMENT  

 

Nom, Prénom : LEFEBVRE Jean-François 

Fonction : Directeur général 

E-mail : drci.toulouse@chu-toulouse.fr 

RESPONSABLE DE LA MISE EN ŒUVRE 

 

Nom, Prénom : VERY Etienne 

Fonction : Praticien Hospitalier 

E-mail : very.e@chu-toulouse.fr 

NOM DE LA PERSONNE QUI REALISE LA 

RECHERCHE (Interne, master, DESS, 

DESC..) 

Nom, Prénom : PORCHERON PONCE Malena 

 

Fonction : Interne des Hôpitaux de Toulouse 

 

E-mail : porcheron.ma@chu-toulouse.fr 

 

CONTEXTE DE LA DEMANDE 

(CHOIX MULTIPLES POSSIBLES) 

☒  Thèse ou mémoire 

☒  Recherche hors thèse ou mémoire 

☐  Collaboration avec un organisme extérieur au CHU (INSERM, 

CNRS, INRA, IRT, industriel, structure institutionnelle….) 

☐ Projet collaboratif encours de montage ( AAP : 

ANR/RHU/Europe…) 

☐  Financement prévu  

INFORMATION DU  PRODUCTEUR DE LA 

DONNEES  

 

☒ Information du/des Chef(s) de(s) Service(s) dont émanent les 

Données   
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☒ Attestation sur l’Honneur de la non opposition dudit/desdits 

Chefs de services (voir formulaire en annexe 2)  

INFORMATION DES PERSONNES 

CONCERNEES PAR L’ETUDE 

☒  Information générale : livret d’accueil et/ou affichage et /ou 

flyers et/ou information pied de page dans CR de consultation 

☒  Information individuelle : envoi ou remise en main propre de 

la notice d’information spécifique à la recherche 

TYPE DE TRANSFERT 

 

☒  Transfert des données en interne au CHU 

☐  Transfert des données hors CHU 

☐ Données brutes 

☐ Données codifiées 

☐ Données agrégées et/ou rapport 

Types de données 

(choix multiples possibles) 

☒  Données rétrospectives 

☒  Données prospectives 

☐  Réutilisation d’échantillons biologiques préalablement 

collectés 

 

Sources de données utilisées 

(choix multiples possibles) 

☐   Données issues uniquement de votre service 

☒   Données issues de plusieurs services de soin du CHU de 

Toulouse 

☐  Enquête / Cohorte / Registre incluant des données du SNDS 

☐ Enquête / Cohorte / Registre n’incluant pas des données du 

SNDS 

☐  PMSI national : 

☐   MCO  ☐   SSR   ☐  HAD   ☐   Psy 

☐   RSA    ☐  Fichier ANO   ☐  FichComp   ☐  MED 

☐  Autres données : Préciser : 

MR utilisée ☒  MR-004     ☐  MR-005     ☐  MR-006  

Faisabilité opérationnelle 

(le cas échéant)   

 

☒ Faisabilité technique (solliciter DSIO ou DIM si nécessaire) 
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 Proposition de protocole de surveillance biologique et clinique de la catatonie  

  Quotidien J0 / 48h si anomalies 
et jusqu’à 
résolution de 
l’épisode 
catatonique 

Examen 
biologique 

Toxiques urinaires  x  

Dosage des traitements +/- 
toxiques sanguins 

 x  

Ionogramme : Na+, K+, Ca2+, Ph+  x x 

Fonction rénale : Créatininémie, 
Urémie, Estimation du DFG (CKD-
EPI) 

 x x 

Fonction hépatique : ASAT, ALAT, 
GGT, TP/FV, PAL 

 x x 

Rhabdomyolyse : CPK  x x 

Vitamines : B1, B6, B9, B12  x  

Bilan martial : Ferritinémie  x  

Marqueurs inflammatoires : NFS, 
CRP 

 x x 

Surveillance 
clinique 

Prise des constantes 3 fois par 
jour : Température, Tension 
artérielle, Fréquence cardiaque 

3 fois / jour   

BFCRS x x  

Examen clinique : 
- Neurologique avec 

recherche de roue dentée, 
sueurs, mouvements 
cloniques / anormaux, 
type de catatonie (agitée, 
stuporeuse) 

- Psychiatrique 
- Recherche de 

complications (TVP, 
dénutrition, 
déshydratation…) 

 x x 

ECG  x  

Traitements Cf protocole     

Evaluation Hydratation  x x 

Lovenox 4 000 UI si catatonie 
stuporeuse et pas d’insuffisance 
rénale 

x   
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 FLOW CHART de l’étude rétrospective RETROTOULCAT 

 

  
EXTRACTION PAR CODAGE :
Entre le 01/01/2014 et 01/06/2023

n= 78 patients

EXTRACTION PAR BFCRS 
Entre le 01/01/2017 et le 18/07/2023

340 occurences 

- doublons  (n=89)

LISTE BFCRS + CODAGE : 

n = 262 patients

LISTE BFCRS 

n = 233 patients

BFCRS + CODAGE :

n= 299 occurences

- critères temporels (n= 18)

LISTE CODAGE

- critères temporels (n=11)

- faux positifs (n=1)

- doublons (n=37)

EXTRACTION PAR MOTS CLEFS
Entre le 01/01/2017 et le 31/12/2022)

807 occurences 
- Doublons BFCRS/CODAGE : 284

n = 523 patients

- Faux positifs et critères 

temporels, doublons (n= 220) 

LISTE MOTS CLEFS

n = 303 patients

n= 565 patients atteints de 

catatonie ou avec suspicion de 
syndrome catatatonique

EN 2022, 124 patients avec :

> 89 catatonies prises en charge comme telles
> 40 cas de catatonies suspectés et infirmés ensuite

Soit 129 cas de catatonies prise en charge ou suspectées
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 Résultats préliminaires de l’étude rétrospective RETROTOULCAT 

2022 : Catatonies avérées, suspectées, infirmées Valeurs 

Sexe Ratio H/F 42/82 = 0,5 

Moyenne d’âge (années) 47.6 

Médiane d’âge (années) 48.5 

    

Données catatonies infirmées Valeurs 

Sexe Ratio H/F 11/29 = 0,4 

Moyenne d’âge (années) 44.5 

Médiane d’âge (années) 43 

 

Antécédents (catatonies infirmées) n TOTAL = 40 patient-e-s % de patient-e-s 

Psychiatriques 31 77.50% 

EDC 11 27.50% 

Non étiquetés 6 15.00% 

TBH 6 15.00% 

SCZ/SCZ affectif 5 12.50% 

EPA 3 7.50% 

Autres troubles psychiatriques 3 7.50% 

TUS 2 5.00% 

TSA 1 2.50% 

TCA 1 2.50% 

   

Antécédents de catatonie 4 10.00% 

 
  

Antécédents neurologiques 12 30.00% 

Autres 8 20.00% 

Troubles cognitifs 3 7.50% 

Epilepsie 3 7.50% 

AVC 2 5.00% 

   

Antécédents d'intolérance aux 
psychotropes 

2 5.00% 

 
  

BFCRS initiale 8 20.00% 

Sans BFCRS initiale :    

Utilisation des critères 
BFCRS/DSM-V 

22 55.00% 

Utilisation de critères 
hors DSM-V ou pas de description clinique 

8 20.00% 

   

Etape de dépistage renseignée 3 7.50% 
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Spécialiste évoquant le diagnostic   

Psychiatre 32 80.00% 

Hors Psychiatre dont  8 20.00% 

Neurologue 2 5.00% 

Urgentiste 2 5.00% 

Gériatre 2 5.00% 

   

Spécialité du service dans lequel est 
suspectée la catatonie   

Psychiatrie 15 37.50% 

Hors Psychiatrie dont 25 62.50% 

Urgences générales 11 27.50% 

Neurologie 3 7.50% 

Pédiatrie 3 7.50% 

Gériatrie 3 7.50% 

  
 

Avis psychiatrique demandé 24 60.00% 

Sans Objet 15 37.50% 

NON 1 2.50% 
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Données catatonies avérées Valeurs 

Sexe Ratio H/F 31/58 = 0,5 

Moyenne d’âge (années) 48.3 

Médiane d’âge (années) 50 

 

Antécédents (catatonies avérées) 
n TOTAL = 
87 patient-

e-s 
% de patient-e-s 

Psychiatriques 70 80.46% 

Schizophrénie 18 20.70% 

Non étiquetés 16 18.40% 

EDC 14 16.10% 

TBH 12 13.80% 

TUS 7 8.10% 

EPA 5 6% 

TCA 3 3.50% 

Autres antécédents psychiatriques 3 3.50% 

TSA 2 2.30% 

   

Neurologiques 25 28.70% 

Troubles cognitifs 13 14.90% 

Autres 12 13.80% 

Epilepsie 5 5.80% 

AVC 3 3.50% 

Méningite/encéphalite 3 3.50% 

   

Antécédents d'intolérance aux psychotropes 5 5.80% 
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Données (catatonies avérées) N TOTAL = 89 % 

Antécédents de catatonie 22 24.70% 

 
  

BFCRS initiale 47 52.81% 

Sans BFCRS initiale :  42 47.19% 

Utilisation des critères BFCRS/DSM-V 31 73.81% 

Utilisation de critères hors DSM-V 
 Ou pas de description clinique 

11 26.19% 

   

Etape de dépistage renseignée 5 5.62% 

 
  

Forme de catatonie   

Stuporeuse 46 51.69% 

Non renseignée 25 28.09% 

Agitée 13 14.61% 

Stuporeuse et agitée 5 5.62% 

 
  

Spécialiste évoquant le diagnostic   

Psychiatre 72 80.90% 

Hors Psychiatre dont  17 19.10% 

Neurologue 7 7.87% 

Urgentiste 6 6.74% 

Gériatre 2 2.25% 

 
  

Spécialité du service dans lequel est suspectée la catatonie   

Psychiatrie 42 47.19% 

Hors Psychiatrie dont 47 52.81% 

Urgences générales 28 31.46% 

Neurologie 4 4.49% 

Pédiatrie 4 4.49% 

Gériatrie 3 3.37% 

 
  

Avis psychiatrique demandé 38 80.85% 

 
  

Lieu de prise en charge de la catatonie   

Hospitalisation complète 74 83.15% 

Retour au domicile 9 10.11% 

"Hospitalisation" aux urgences 6 6.74% 
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Données (catatonies avérées) 
N TOTAL = 

89 
% 

Etiologie suspectée à la catatonie renseignée 82 92.13% 
Etiologie suspectée à la catatonie non renseignée 7 7.87% 

 
  

Etiologie suspectée d'origine psychiatrique, dont 68 76.40% 
EDC tout confondus 27 30.34% 

EDC mélancolique 16 17.98% 
EDC sans autres précisions 11 12.36% 

Episode psychotique (EPA, décompensation psychotique…) 26 29.21% 
Episode maniaque 8 9% 
Autres étiologies psychiatriques 7 7.87% 

Etiologie suspectée non psychiatrique dont  24 26.97% 
Intoxication ou sevrage 9 10.11% 
Etiologie médicale 8 8.99% 
Pathologies neurodégénératives / TNCM 4 4.49% 
Encéphalopathie 3 3.37% 
Encéphalite AI 1 1% 

Etiologie suspectée plurifactorielle 10 11.24% 
   

Catatonie formellement retenue 79 88.76% 

Diagnostic de catatonie évoqué, sans infirmation, sans confirmation 
10 11.24% 

 
  

Modification de traitement suite à l'évocation du diagnostic  

Modification 85 95.51% 
Pas de modification 2 2.25% 
Non renseigné 2 2.25% 

 
  

Neuroleptiques introduits ou majorés avant le diagnostic de catatonie  

Non renseigné 73 82.02% 
OUI 16 17.98% 

Notion de rupture de traitement ou de mauvaise observance thérapeutique 
Non renseigné 65 73.03% 
OUI 24 26.97% 

Arrêt des neuroleptiques après l'évocation du diagnostic de catatonie  

Sans Objet (pas de NL au moment de l'évocation du 
diagnostic) 

34 38.20% 

Pas d'arrêt des neuroleptiques 31 34.83% 
Arrêt renseigné 16 17.98% 

Arrêt immédiat 14 15.73% 
Arrêt différé 2 2.25% 

Non renseigné 8 8.99% 
Traitement par benzodiazépines dont 81 91.01% 

Temesta 75 84.27% 
Valium 9 10.11% 

Traitement de la catatonie par ECT 10 11.24% 

Introduction d'un antidépresseur après le diagnostic de catatonie 8 8.99% 

Autres traitements proposés 4 4.49% 
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Données (catatonies avérées) N TOTAL = 89 % 

Suivi de la catatonie   

Oui, avec BFCRS 38 42.70% 

Oui, sans échelle (clinique) 29 32.58% 

Non renseigné 22 24.72% 

 
 

 
Evolution de la catatonie   

Amélioration 73 82.02% 

Non renseigné 13 14.61% 

Décès 2 2.25% 

Stabilité 1 1.12% 

 
  

Evolution de la catatonie en cas d'administration de neuroleptiques  

Amélioration 26 86.67% 

Non renseigné 4 13.33% 

Aggravation / Décès 1 1.12% 

 
  

Traitements neuroleptiques administrés après le diagnostic de catatonie  

Loxapac ou Tercian 13 14.61% 

Clozapine 8 8.99% 

Olanzapine 7 7.87% 

Abilify 5 5.62% 

Autres 5 5.62% 

 
  

Prélèvements sanguins effectués dans le cadre du syndrome catatonique  

OUI 86 96.63% 

Non renseigné / sans Objet 3 3.37% 

   

Type de prélèvement effectué   

Biologie "standard" 85 95.51% 

Toxiques (urinaires ou sanguins) 24 26.97% 

Bilan nutritionnel / vitaminiques 17 19.10% 

Ponction lombaire  16 17.98% 

Dosage des traitements 12 13.48% 

Bilan auto immun 11 12.36% 

Bilan infectieux / sérologies 11 12.36% 

   

Examens d'imageries complémentaires 66 74.16% 

TDMc 53 59.55% 

IRMc 25 28.09% 

EEG 22 24.72% 

TEP-scan 6 6.74% 

DAT- scan 2 2.25% 

   

Recherche de signes de malignité   

Oui, non spécifiquement 50 56.18% 

Non renseigné 27 30.34% 

Oui, spécifiquement 11 12.36% 



 

62 
 

Sans Objet 1 1.12% 

 
  

Examen clinique somatique   

Oui 72 80.90% 

Non renseigné 17 19.10% 

 
  

Prise en charge des complications non rapportées ou sans 
objet 

49 55.06% 

Prise en charge des complications dont 40 44.94% 

Prévention déshydratation 16 17.98% 

Prévention des thromboses veineuses 14 15.73% 

Prévention de la dénutrition 29 32.58% 

Prévention et prise en charge des comorbidités 14 15.73% 

 

 



 

  

PORCHERON PONCE Malena                                                      Le 2023 TOU3 1692 

 

L’évolution de la catatonie des patient-e-s pris-e-s en charge au CHU de 
Toulouse et ses déterminants : un projet d’étude prospective, inspiré 

des résultats de l’étude RETROTOULCAT. 
   

La catatonie est un syndrome neuro psychiatrique fréquent, trans-nosographique et associé à une augmentation de la 
morbi-mortalité. Son traitement médicamenteux, bien qu’urgent, fait débat au sein de la communauté médicale, les 
études cliniques portant sur la catatonie ayant de nombreuses limites (échantillons faibles, études rétrospectives 
portant sur une sous-population de patient-e-s catatoniques). Par ailleurs, s’il est recommandé de traiter les patient-e-
s atteint-e-s de catatonie par benzodiazépines en première intention, et d’arrêter les neuroleptiques, 30% des patient-
e-s ne répondent pas à ce traitement par benzodiazépines, et il semble que certain-e-s patient-e-s  répondent 
favorablement au traitement par antipsychotiques, alors même que ces traitements pourraient être un facteur de risque 
d’aggravation de la catatonie, ou d’évolution vers des formes malignes (catatonies malignes, syndrome malin des 
neuroleptiques). Ainsi, il apparait essentiel de déterminer quels sont les déterminants biologiques, cliniques et 
radiologiques prédictifs de la réponse, ou de la non-réponse aux différents traitements du syndrome.  C’est pourquoi 
nous proposons ce projet d’étude prospective, ouverte et longitudinale, incluant les patient-e-s pris-e-s en charge au 
CHU de Toulouse et pour lesquels un diagnostic de catatonie est posé. L’objectif principal est l’observation de 
l’évolution de la catatonie quel que soit le traitement proposé. Les objectifs secondaires cherchent à comparer les taux 
de réponse en fonction des traitements proposés et à déterminer les facteurs clinico biologiques et radiologiques 
prédictifs de l’évolution, de la rechute et de l’étiologie de la catatonie. L’étude rétrospective RETROTOULCAT portant 
sur la prise en charge des patient-e-s atteint-e-s de catatonie au CHU de Toulouse a permis d’évaluer la faisabilité de 
l’étude prospective et ses résultats préliminaires concernant l’évolution des catatonies sous antipsychotiques est 
rassurant, montrant un taux d’amélioration de 86,7% lorsqu’il était prescrit un antipsychotique après le diagnostic de 
catatonie. Ainsi, par cette étude, nous espérons une amélioration de la prise en charge des patient-e-s atteint-e-s du 
syndrome catatonique, en leur proposant un traitement ajusté à leur profil clinico biologique et radiologique, et ainsi 
diminuer la morbi-mortalité associée à ce syndrome fréquent et grave. 

  
TITRE EN ANGLAIS: The evolution of catatonia in patients treated at Toulouse 
University Hospital and its determinants: a prospective study project, inspired by the 
results of the RETROTOULCAT study. 

 
 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique  
  

  

MOTS-CLÉS : catatonie, syndrome catatonique, catatonie maligne, syndrome malin 
des neuroleptiques, antipsychotiques, neuroleptiques, benzodiazépines, Bush Francis 
Catatonia Rating Scale, déterminants cliniques, déterminants biologiques, 
déterminants radiologiques  
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Université Toulouse III-Paul Sabatier  
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