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Glossaire 

 

ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé.  

ARS : agence régionale de santé 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire (de Lille) 

ECT : électroconvulsivothérapie  

EPSM : établissement public de santé mentale   

F2RSM : fédération régionale de recherche en santé mentale  

HPDD : hospitalisation à durée déterminée (unité de) 

IRMc : imagerie par résonnance magnétique cérébrale 

km : kilomètre  

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

ms : milliseconde 

TDM PET ou TEP TDM : tomodensitométrie par émission de positron  

TDMc : tomodensitométrie cérébrale ou scanner cérébral 

TS : tentative de suicide  

UHSA : unité hospitalière spécialement aménagée 

UHSI : unité hospitalière sécurisée interrégionale 

 



4 
 

Table des matières 

 

1. Introduction ..................................................................................................................................... 5 

1.1 Historique ...................................................................................................................................... 6 

1.2 Indication et modes d’actions de l’ECT ....................................................................................... 10 

1.3 Epidémiologie de l’ECT : .............................................................................................................. 12 

1.4 Filière ECT au CHRU de Lille : ....................................................................................................... 15 

2. Objectifs de l’étude et méthode ................................................................................................... 20 

3. Résultats ........................................................................................................................................ 23 

3.1 Relevé des localisations des patients et distance par rapport au CHRU ............................... 23 

3.2 Répartition par secteur ............................................................................................................... 25 

3.3 Analyse des effectifs des patients en fonction des objectifs secondaires : ................................ 29 

3.3.1 Répartition et évolution par année du nombre de nouveaux patients ............................... 29 

3.3.2 Répartition par âge ........................................................................................................ 32 

3.3.3 Analyse de l’indication des ECT ............................................................................................ 33 

3.3.4 ECT d’entretien ..................................................................................................................... 37 

3.3.5 Répartition par diagnostic sous-jacent ................................................................................. 39 

3.3.6 Répartition par mode de soins ...................................................................................... 41 

3.3.7 Antériorité d’ECT ........................................................................................................... 43 

3.3.8 Antériorité de tentative de suicide ............................................................................... 43 

3.3.9 Evolution des patients – efficacité de l’ECT ................................................................... 44 

3.3.10 Données d’imagerie ....................................................................................................... 50 

3.3.11 Effets indésirables liés aux ECT........................................................................................... 53 

3.4 Récapitulatif des résultats ..................................................................................................... 56 

4.  Eléments de discussions ................................................................................................................... 58 

4.1 Perspectives ........................................................................................................................... 64 

4.2 Base de données ECT et réseau ECT ...................................................................................... 64 

4.3 Lutte contre la stigmatisation et formation .......................................................................... 68 

5. Conclusion ..................................................................................................................................... 70 

6. Bibliographie .................................................................................................................................. 73 

7. ANNEXES ........................................................................................................................................ 80 

7.1 Annexe N°1 : répartition des patients par secteur en détail. Total cumulé sur 2010-2018 ....... 80 

7.2 Annexe N°2 : tableau présentant l’accès à l’ECT pour les mineurs aux Etats Unis avec les 

différents freins et limites. ................................................................................................................ 81 

 



5 
 

1. Introduction 
 

L’électroconvulsivothérapie ou ECT, parfois aussi appelée sismothérapie est 

une pratique remontant à 1938 (1) et est actuellement considérée comme l’un des 

traitements les plus efficaces (2) et les plus sûrs (3) dans plusieurs situations en 

psychiatrie. Cette pratique consiste à déclencher des crises convulsives généralisées 

par le passage d’un courant entre des électrodes placées au niveau du scalp chez un 

patient sous anesthésie générale. 

 

Très pratiquée jusqu’aux années soixante, elle s’est vue, avec l’essor des 

traitements médicamenteux, reléguée aux situations cliniques les plus sévères ou 

difficiles. Elle acquit au fil des années une réputation de traitement controversé, parfois 

décrié pour son « inhumanité ».   

 

De nos jours l’ECT à pour principales indications les troubles de l’humeur 

résistants aux traitements pharmacologiques, la dépression avec caractéristiques 

psychotiques, la dépression avec caractéristiques mélancoliques, la catatonie, les 

troubles schizo-affectifs ainsi que certaines formes résistantes de schizophrénie  (4–

6). Les taux de réussite du traitement par ECT sont parmi les plus élevés en psychiatrie 

(7). 

Mais en dépit de ces données objectives et de recommandations claires dans 

plusieurs pays (8,9) il persiste une grande hétérogénéité d’accès à la procédure. 

Plusieurs facteurs expliquent cette hétérogénéité mais l’un d’entre eux est le faible 

nombre de centres pratiquant l’ECT.  

 

Afin d’introduire notre propos sur l’usage et l’épidémiologie de l’ECT dans le 
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Nord Pas de Calais au cours des dernières années, nous commencerons tout d’abord 

par revenir sur quelques éléments d’historique, avant de nous intéresser au déroulé 

des séances d’ECT aussi bien sur le plan organisationnel que sur le plan 

physiologique. Enfin nous finirons cette introduction avec des éléments 

d’épidémiologie relatifs à la pratique actuelle et passée de l’ECT dans le monde.  

 

1.1 Historique  
 

L’idée de stimuler le corps humain au moyen du passage d’un courant 

électrique remonte bien avant la première séance d’ECT puisque dès 1746 ; Pieter 

Van Musschenbroek décrivait une expérience de stimulation sur lui-même au moyen 

d’un contenant appelé « Bouteille de Leyde » et qui agissait en stockant la charge 

électrique produite par un générateur (10).  

 

Par la suite le principe de stimuler une partie d’un corps humain ou animal se 

développa et au début du XIXème siècle Giovanni Aldini, le premier, démontra qu’un 

courant appliqué sur le corps d’un être humain entrainait des contractions 

musculaires ; expérience démontrée en l’occurrence sur le corps d’un prisonnier 

devant le « Royal College of Surgeon » à Londres (11). Bien que cette expérience soit 

encore éloignée de la pratique moderne de l’ECT, on observe alors déjà la fascination 

du corps scientifique et du grand public pour ces découvertes. Les années suivantes 

virent d’ailleurs se multiplier les démonstrations publiques de stimulation électriques 

ainsi que les premières œuvres de fiction réutilisant ces découvertes pour en faire les 

moteurs de l’action, comme le célèbre « Frankenstein, ou le Prométhée moderne » de 

Mary Shelley (1818).  
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Rolando (12), puis Charles David Ferrier  au 19ème siècle vont  utiliser l’électricité 

pour démontrer la distinction du rôle différentes aires cérébrales.  

 

Figure 1 : Gravure de 1867 d'une expérience du Dr Ure Galvanisant le corps d'un décédé. On peut noter 
la réaction mi fascinée mi effrayée de l'assistance. (Source : Typ 815.67.3922, Houghton Library, 
Harvard University, libre de droits) 

 
 

Le premier cas rapporté de traitement de maladie mentale au moyen de 

l’électricité, remonte quant à lui à Benjamin Franklin qui en 1752 aurait pour la première 

fois proposé un traitement efficace dans le cadre d’une probable « hystérie » 

aujourd’hui « trouble de symptôme neurologique fonctionnel »(13). Peu après, 

Franklin proposa suite à une discussion avec Ingenhousz, de traiter les maladies 
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mentales et notamment la mélancolie au moyen de l’électricité, méthode essayée en 

parallèle par plusieurs scientifiques et médecins européens (14).  

Ainsi, à la fin du 19ème siècle plusieurs hôpitaux utilisaient l’électricité comme 

traitement des affections mentales (15) 

 

 

Figure 2 : André Brouillet 1887 : « Une leçon clinique à la Salpêtrière ». On note sur la table au second 
plan une bouteille de Leyde visant à la stimulation électrique (Source : Université Paris 5 - Libre de 
droits) 

 

La première description de l’ECT en tant que thérapeutique propre n’aura lieu 

qu’en 1938 par les médecins Lucio Bini et Ugo Cerletti sur la base du postulat erroné 

de l’incompatibilité entre épilepsie et schizophrénie et sans référence aucune aux 

travaux précédemment évoqués mais plutôt dans la continuité de Ladislas Meduna qui 

avait tenté dès 1934 le traitement par l’induction de crises chimio induites d’état de 
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mélancolie (1). Il ne s’agit alors pas tant d’utiliser l’électricité, que d’obtenir une crise 

convulsive plus sûre et moins douloureuse pour le patient. (15,16) 

 

Les modalités d’usage de l’ECT varieront au fur et à mesure des avancées dans 

les domaines de l’anesthésie et des psychotropes mais on peut dégager une première 

période jusqu’aux années cinquante, où les ECT (et, en parallèle, les thérapies de 

choc par insuline) se diffusent et sont de plus en plus pratiquées avec une 

multiplication des indications (1). Elle est suivie, au début des années 50, par une 

baisse de la pratique des ECT en lien avec la découverte des nouveaux psychotropes 

en particulier les antidépresseurs et antipsychotiques. Les premières critiques envers 

l’ECT avaient émergé à la fin des années 40 et concernaient alors les effets 

secondaires notamment les risque de fractures osseuses ou dentaires ; ces effets 

secondaires seront de mieux en mieux contrôlés grâce à l’introduction de 

myorelaxants (17).  

 

L’image de l’ECT sera ensuite entachée par la description qui en est faite dans 

nombre d’œuvres de fictions (18,19) (dont le fameux « vol au-dessus d’un nid de 

coucou ») ainsi que par l’engagement de plusieurs organisations et mouvements dont 

celui dit de « l’antipsychiatrie »(20) et sa pratique se fera moins fréquente et plus 

hétérogène dans le monde. L’ECT sera aussi décriée sur la base de l’usage qui en 

avait été fait par le régime Nazi (21). En dépit de cette baisse d’intérêt, les publications 

objectivant l’intérêt de la pratique de l’ECT se feront elles plus nombreuses avec des 

indications et des protocoles mieux maitrisés. Depuis les années 2000 l’ECT semble 

être mieux acceptée et on assiste à un regain d’intérêt pour cette pratique (16) 
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On peut donc voir que le développement historique de l’ECT et de l’électricité 

en psychiatrie est caractérisé par un rapport singulier avec l’opinion publique et le 

monde scientifique, au point qu’encore récemment en France des sénateurs 

remettaient publiquement en cause cette pratique (22) mais également par une 

difficulté à s’imposer en dépit d’une efficacité démontrée scientifiquement. 

 

1.2 Indication et modes d’actions de l’ECT 
 

Les recommandations internationales récentes concernant l’ECT, qu’elles 

soient anglaises (23), américaines (24), canadiennes (8) ou australiennes (9) placent 

l’ECT comme traitement indiqué dans plusieurs situations. Son indication la plus 

classique est le traitement des troubles de l’humeur en particulier l’épisode dépressif 

caractérisé résistant aux traitements médicamenteux. Son efficacité serait alors 

supérieure à celle des antidépresseurs et potentiellement plus rapide ce qui permettrait 

de traiter plus promptement les situations ou le risque vital est engagé (25). Elle est 

également indiquée dans le traitement des épisodes maniaques sous les mêmes 

conditions et du trouble schizo affectif. Elle peut aussi être utilisée pour renforcer 

l’efficacité du traitement par clozapine dans la schizophrénie résistante. Elle est tout 

particulièrement indiquée dans les cas d’épisodes dépressifs caractérisés avec 

caractéristiques mélancoliques et ou psychotiques, ainsi que dans la catatonie 

résistant aux benzodiazépines qu’elle qu’en soit la cause. Les autres indications 

restent plus marginales et comprennent le traitement du syndrome malin des 

neuroleptiques et certaines formes de syndromes parkinsoniens  (6,9). L’ECT est 

également indiquée chez les patients présentant un risque élevé de suicide du fait de 

leur pathologie psychiatrique Les recommandations françaises sont plus anciennes, 
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datant de 1997, éditées par l’ANAES, mais s’inscrivent dans la même logique et faisant 

le même constat d’efficacité.  

Son efficacité est a été démontrée aussi bien par rapport au placebo que par 

rapport aux différents traitements médicamenteux (7) avec des tailles d’effets 

conséquentes. Les taux de rémission vont jusqu’à 95% pour les dépressions avec 

caractéristiques psychotiques contre 80% dans la dépression non psychotique (26,27).  

 

Ses modalités pratiques consistent en l’administration d’un courant de faible 

intensité sous anesthésie générale après curarisation. Une crise tonico-clonique est 

ainsi déclenchée et contrôlée qui doit durer entre 20 secondes et 2 minutes. Une cure 

comprend en général de 8 à 12 séances parfois complétée de séances dites de 

consolidation ou d’entretien au décours de la cure elle-même. Il existe plusieurs 

modalités de stimulation. Elle peut être uni ou bilatérale, plusieurs intensités de 

stimulation et type de courant sont aussi utilisés en fonction de l’indication.  

 

La cure est parfaitement indolore pour le patient. La seule contre-indication 

absolue est l’hypertension intra crânienne. Les principaux effets secondaires décrits 

sont les troubles cognitifs en particulier mnésiques à court terme. La possibilité d’effets 

indésirables sur la mémoire à long terme reste discutée bien que peu de données 

objectives viennent étayer ces éléments (28). Concernant le risque vital, les ECT ont 

un risque de mortalité identique à celui de l’anesthésie générale pour la chirurgie 

« mineure » c’est-à-dire estimé à 1 pour 10 000 patients ou 2 pour 100 000 séances 

d’ECT(6). La morbidité était estimée à 1 accident pour 1400 séances    
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Le mécanisme d’action précis de l’ECT reste encore peu compris, et implique 

probablement plusieurs mécanismes (29). Les hypothèses les plus établies sont une 

activation de la neuroplasticité et de la connectique cérébrale, des modifications des 

taux de neurotransmetteurs et de facteurs neurotrophiques ainsi qu’une action sur le 

système endocrine en particulier la voie du stress. D’autres voies d’action sont 

actuellement étudiées dont des pistes concernant l’épigénétique, un lien possible avec 

une altération de la barrière hémato encéphalique ou encore une médiation auto 

immune (30). Malgré l’ancienneté des ECT il est singulier qu’on en sache aussi peu 

sur son mécanisme d’action.  

 

1.3 Epidémiologie de l’ECT :  
 

L’ECT est un traitement dont l’accès est très hétérogène dans le monde et avec 

une variation importante dans le temps. Ainsi une revue récente de la littérature 

retrouvait des taux d’usage de l’ECT pour 27 pays variant de 0,02 pour 10 000 

habitants en Ukraine à plus de 4 pour 10 000 pour la Norvège et la Belgique (31); soit 

une variation de plusieurs ordres de grandeurs. A noter qu’à notre connaissance il 

n’existe pas à ce jour de statistiques similaires concernant la France. Ces écarts 

importants sont retrouvés dans plusieurs études (32,33). L’ECT est même interdite 

dans un certain nombre de pays ou régions comme la Slovénie (34) ou certaines 

régions (cantons) de Suisse.  

En termes d’évolution dans le temps il est frappant de constater que la pratique 

de l’ECT décroit dans certains pays ou régions comme le Québec (35), le Royaume 

Uni (36,37) ou les Etats Unis (38). En revanche au Texas l’usage de l’ECT augmente 

(39) tandis qu’il stagne pour le Danemark (40) et la Suède (41). Au niveau global et 

bien qu’il existe des réserves méthodologiques une comparaison entre les taux des 
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études plus anciennes et plus récentes révèle une baisse globale de l’usage des ECT 

(33) illustrée dans la figure 3. 

Plus concernant encore, il semble exister des différences d’accès à l’ECT en 

fonction de l’ethnie, du lieu de vie, de l’âge, du sexe ou du niveau socioéconomique 

du moins dans certains pays (38,39). 

Les indications principales sont variables d’un continent à l’autre avec en 

Europe principalement la dépression suivie de la schizophrénie puis la manie/bipolarité 

tandis qu’en Afrique en en Asie l’indication principale reste la schizophrénie (32,42). 

Un autre élément très inégal est le protocole d’ECT lui-même puisque le type 

d’anesthésie (43), le nombre de séances global et par semaine qui varie de 2 à 3 (44), 

l’indication à des ECT de consolidation ou non et même le type de stimulation (45,46) 

restent pour la plupart sujets à discussion.  

 

 
Figure 3 : analyse en méta régression des taux d'ECT dans le monde (Taux par années 
pour 100 000 habitants. (32) 
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Il est notable que la catatonie ne soit pas plus représentée dans les indications 

de l’ECT alors qu’il s’agit du traitement recommandé après les benzodiazépines (47). 

Cela s’explique probablement par le fait que la catatonie reste une entité sous 

diagnostiquée et mal prise en charge avec peu d’études de bonne qualité (48) 

 

Les causes expliquant cette hétérogénéité sont multiples ; qu’il s’agisse de 

législations différentes régulant l’ECT (49); ou tout simplement des moyens alloués à 

la psychiatrie puisqu’il existe une corrélation directe entre les moyens alloués à la 

psychiatrie et le niveau d’accès à l’ECT (31) (contrairement aux traitements 

antidépresseurs par exemple). L’accès aux ECT implique l’accès à un plateau 

technique et donc un hôpital de taille suffisante Ce point est important dans un système 

de soins psychiatriques sectorisé comme en France où de nombreux établissements 

de santé mentale ne sont constitués que de services de psychiatrie. Aux Etats Unis 

par exemple 9 hôpitaux sur 10 ne bénéficient pas d’accès à l’ECT (50). 

 

En dépit des freins, les indicateurs concernant l’efficacité, la tolérance et la 

rentabilité de l’ECT sont de plus en plus manifestes. Il a par exemple été démontré 

que le taux de ré-hospitalisation à 30 jours pour les patients ayant bénéficié d’ECT 

l’année précédente est environ deux fois moins important que celui de la population 

générale hospitalisée (51). Malgré des pratiques actuelles qui placent souvent l’ECT 

comme un traitement de « dernier recours » (1), il apparait que l’ECT devient rentable, 

ou « cost-effective»  dans la dépression, si on la propose comme traitement de recours 

après l’échec de 2 autres thérapeutiques (52). L’accès à l’ECT semble non seulement 

hétérogène mais également en baisse dans le monde. Les patients bénéficiant d’ECT 
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sont deux fois plus souvent des femmes, avec une médiane d’âge de plus de 50 ans 

(32). Les raisons de ces disparités sont extrêmement diverses d’un pays l’autre. Il 

parait donc utile de mieux caractériser la population bénéficiant d’ECT dans notre 

région afin de déterminer les éventuelles limites et freins au développement de sa 

pratique.  

 

Les seuls chiffres existant concernant la pratique de l’ECT en France, restent 

les chiffres du codage de l’activité médicale (Classification Commune des Actes 

Médicaux ou CCAM) qui demeurent parcellaires en psychiatrie vu l’absence de 

Tarification A l’Activité. Des données recensées en 2015 retrouvaient une moyenne 

d’actes de 7,39 pour 100 000habitants dans les hauts de France contre 19,92 pour 

100 000 habitants sur l’ensemble du territoire français (53). Les seules 

recommandations existantes concernant l’ECT en France sont celles de l’Agence 

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 1997 (6) et qui 

proposent l’ECT en première ligne en cas de risque vital dans la dépression mais 

également comme traitement des états maniaques, de certaines formes de 

schizophrénie et quelques autres indications plus marginales. 

 

1.4 Filière ECT au CHRU de Lille :  
 

L’organisation des séances d’ECT au sein du Nord Pas de Calais est agencée 

autour du service d’Hospitalisation à Durée Déterminée ou HPDD du service de 

psychiatrie du Centre Hospitalier Régional Universitaire ou CHRU. Cette filière restait 

jusqu’en 2018 la seule à organiser des ECT pour les patients en dehors des 

établissements privés. 
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Tout d’abord les patients atteints d’une pathologie nécessitant de l’ECT, sont 

adressés sur leur secteur par leurs équipes de soins habituelles. Par la suite leur 

psychiatre référent les adresse avec courrier sur la consultation de pathologies 

complexes et résistantes du CHRU. Lors de cette consultation l’indication d’ECT est 

posée avec une première évaluation du délai en fonction du degré d’urgence.  

 

Le patient est ensuite convoqué pour son bilan pré ECT qui dure en général 5 

jours au sein du service d’HPDD ; ce bilan comprend une consultation d’anesthésie, 

une évaluation clinique sur plusieurs jours, un bilan biologique dépendant de la 

pathologie sous-jacente. Une adaptation thérapeutique est parfois proposée en 

particulier avec un arrêt ou une baisse des médicaments affectant le seuil 

épileptogène : diminution des Benzodiazépines et baisse du lithium au vu du risque de 

confusion accru. Tout patient bénéficiant d’ECT doit avoir eu au préalable une imagerie 

cérébrale afin d’éliminer la seule contre-indication absolue qui est l’hypertension 

intracrânienne (HTIC) (6) ; cette imagerie est le plus souvent un scanner cérébral non 

injecté mais parfois une IRM ou une autre imagerie est demandée, à visée 

diagnostique par exemple.  

 

La première séance d’ECT est alors fixée en fonction des disponibilités de 

l’unité. Les séances ont lieu le lundi matin et le mercredi après-midi à raison de 4 

séances sur chacune des demi-journées. Le patient doit venir à jeun pour minimiser le 

risque anesthésique. Chaque patient bénéficie de 2 séances par semaine ce qui 

correspond à un protocole classique et est considéré comme le protocole de 

stimulation permettant de réduire au maximum les effets indésirables sur le plan 

cognitifs mais avec un délai de réponse allongé (44,54). D’autres protocoles de 
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stimulation, à raison de 3 séances par semaine, permettent en théorie une réponse au 

traitement parfois plus rapide (au prix d’effets indésirables plus marqués), mais cette 

possibilité n’est pas disponible au CHRU de Lille. 

 

La première séance d’ECT consiste d’abord en une « titration » procédure par 

laquelle on réalise une stimulation à un seuil déterminé en fonction de l’âge afin de 

trouver le plus petit seuil possible pour lequel une crise convulsive satisfaisante est 

obtenue. La notion de crise satisfaisante est reconnue empiriquement dans la 

littérature comme une crise convulsive objectivée à l’EEG de durée supérieure à 

20secondes (54), indépendamment de la réponse clinique constatée.  

 

Le nombre de séances d’ECT n’est pas fixé à l’avance et dépend principalement 

de l’évolution clinique, de la demande du patient et des impératifs organisationnels. 

On retrouve dans les recommandations médicales un nombre minimal de séances de 

8 et pouvant monter en général jusqu’à 12 séances pour la cure et parfois plus en 

fonction de l’évolution(9). 

 

Pour le cas des patients hospitalisés sur leur secteur le patient est alors 

transféré deux fois par semaine vers le service d’HPDD avec retour pour le weekend ; 

charge alors à son service d’origine de mettre en place la surveillance clinique.  

 

Puisque notre étude a porté sur la période 2010-2018 il parait important de 

souligner que les protocoles de stimulation ont pu évoluer. Il s’agissait principalement 

de stimulation bilatérale par courant carré pulsé bref de durée d’une milliseconde. De 

même, l’usage des produits d’anesthésie restait variable d’un anesthésiste à un autre 
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dans notre service et a varié dans le temps Nous pouvons tout de même noter que 

l’étomidate reste l’agent d’anesthésie reste le plus fréquent.  

 

Il existe un autre centre d’ECT dans le Nord Pas de Calais : la clinique du Littoral 

mais s’agissant d’un établissement privé nous avons choisi de ne pas prendre en 

compte leur activité pour cette étude. Un autre centre d’ECT à ouvert fin 2018 sur le 

Centre Hospitalier d’Arras (secteur de psychiatrie publique). Les patients n’ont pas été 

inclus le début de l’activité d’ECT étant trop proche du début de notre période d’étude.  

 

Certains patients, n’avaient pas, comme secteur d’origine, un secteur du Nord 

Pas de Calais. Pour d’autres, le médecin adresseur n’était pas un psychiatre, en 

particulier quand le patient venait d’un service au sein du CHRU tels que le service de 

psychogériatrie ou de neurologie pour le cas des étiologies non psychiatriques ce qui 

a pu avoir un impact sur la prise en charge en termes de modalités d’hospitalisation.  

 

Le cas des patients hospitalisés sous le mode des soins sans consentement 

qu’il s’agisse de soins psychiatriques à la demande d’un tiers (SPDT) ou de soins à la 

demande d’un représentant de l’état (SPDRE) demeure spécifique. Ils sont 

nécessairement transférés en hospitalisation complète dans le service de psychiatrie 

en secteur dit « fermé » - l’unité De Clérambault.  

 

Il est demandé, à tous les patients pour lesquels est retenue l’indication d’ECT, 

de signer une fiche de consentement à l’ECT. Pour le cas des patients dont le 

consentement n’est pas recevable (quel que soit leur mode de soins) il est alors 

convenu de demander un consentement écrit d’un tiers majeur. On peut d’ailleurs noter 
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que ce point spécifique reste flou au regard de la loi, sujet sur lequel nous reviendrons 

dans la discussion. Notons également qu’il n’y a pas de contre-indication théorique a 

la prise en charge par ECT des détenus ou des mineurs.  

 

Une fois la cure terminée, les patients sont déclarés sortants et retournent à 

domicile ou sur leur secteur de soins en hospitalisation. Une consultation à distance 

est généralement proposée aux patients pour évaluer l’évolution à moyen terme et 

pour les patients les plus sévères un suivi sur plusieurs consultations est parfois 

organisé sur la consultation de pathologies complexes et résistantes. 

 

Il peut être proposé aux patients une fois leur cure terminée de poursuivre des 

séances d’ECT dites de consolidation et/ou d’entretien. Il s’agit de poursuivre l’ECT 

dans les suites immédiates de la cure avec une fréquence moindre et décroissante. 

Cela pose encore une fois la question de la disponibilité et de l’accessibilité de ces 

ECT d’entretien et de la capacité à proposer ce dispositif aux patients au détriment 

des créneaux d’ECT « en cure ». En plus de l’ECT une conduite à tenir est proposée 

sur le plan médicamenteux au patient et à son médecin référent. 

 

Comme nous venons de le voir, la filière ECT au sein du CHRU de Lille est donc 

organisée de façon robuste et draine un bassin de population potentiellement 

important puisqu’il s’agit en pratique, de la seule filière d’ECT dans le Nord Pas de 

Calais en hospitalisation publique (soit plus de 4 millions d’habitants (55)). Au vu du 

bassin de population important il parait donc légitime de se poser la question de 

l’hétérogénéité d’accès à l’ECT dans notre région.  



20 
 

2. Objectifs de l’étude et méthode  
 

Au vu de ces différents éléments on peut voir que la pratique de l’ECT est 

hétérogène dans le monde et dans le temps. Il n’existe pas de grande étude 

épidémiologique récente Française ; la seule existante datant de 1997 et réalisée par 

sondages envoyés par courrier (56). Il nous est donc apparu cohérent de tenter de 

mieux caractériser la population bénéficiant d’ECT dans le Nord Pas de Calais.  

 

Notre hypothèse de travail est qu’il existe une hétérogénéité d’accès à l’ECT dans 

le Nord Pas de Calais en secteur publique. Cela se traduit par une hétérogénéité 

d’accès à l’ECT au sein du CHRU de Lille puisqu’il s’agit du seul établissement amené 

à la pratiquer en hospitalisation publique. Nous avons formulé l’hypothèse que cette 

hétérogénéité se traduit par une répartition des patients bénéficiant d’ECT qui soit 

influencés par la distance séparant le domicile du patient du CHRU de Lille.  

En effet si la distance entre le domicile des patients et le CHRU est associée à 

une exposition différente à l’ECT alors il parait envisageable qu’il existe un lien causal 

entre ces 2 phénomènes. Un autre moyen de renforcer cette hypothèse est également 

d’analyser la répartition des patients en fonction de leur secteur de rattachement. 

Puisque le domicile des patients définie leur secteur psychiatrique, s’il existe une 

différence significative du nombre de patients bénéficiant d’ECT par secteur alors on 

pourra penser que cette association participe à affirmer une hétérogénéité d’accès à 

l’ECT.  

Notre étude est une étude rétrospective descriptive sur la base de critères 

qualitatifs et portant sur la période 2010-2018 intégralement inclues (donc du premier 

janvier 2010 au 31 décembre 2018) 
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L’objectif principal de l’étude consiste donc en l’analyse des distances entre le 

domicile des patients bénéficiant d’ECT et le CHRU de Lille ainsi que l’analyse de la 

répartition sectorielle de ces patients, le tout sur la période 2010-2018. 

 

Les objectifs secondaires consistent en le recueil et l’analyse des plusieurs 

caractéristiques épidémiologiques des patients ayant bénéficié d’ECT au CHRU à 

savoir : 

- Age du patient au moment du début des ECT 

- Sexe du patient 

- Mode de soins du patient (entre soins dit « libres », soins sans consentement 

et soins à la demande d’un service non psychiatrique) 

- Diagnostic psychiatrique du patient 

- Indication dans laquelle est posée le traitement par ECT 

- Nombre de séances total ; nombre de cures  

- Antériorité d’ECT ou non 

- Antériorité documentée de geste suicidaire ou non 

- Antécédents non psychiatriques des patients 

- Évolution du patient après les séances d’ECT 

- Traitement de sortie et d’entré si documenté 

- Effets secondaires rapportés 

- Date du premier contact du patient avec l’équipe d’HPDD et date du début des 

séances d’ECT 

 

Nous avons donc procédé à un relevé systématique des dossiers informatiques 

des patients ayant été hospitalisés au sein de l’unité d’HPDD ou sont pratiquées les 
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ECT. Le choix de ne relever que les dossiers informatiques du CHRU a été fait pour 

des raisons de simplicité, mais aussi afin de contrôler le degré d’information tracée 

informatiquement et donc facilement transmissible d’un praticien à l’autre. En effet 

comme nous le verrons par la suite l’un des enjeux de la filière ECT parait être la 

collection et le recueil systématisé et homogène des informations et données des 

patients.  

Les dossiers informatiques sont accessibles au sein du CHRU via le logiciel 

« Sillage ». Le listing des patients ayant bénéficiés d’ECT a été obtenu au moyen du 

recueil des listes de patients présents dans le service et qui remontent à 2010. Grace 

à ces listings il a été possible de réaliser une liste globale des patients ayant bénéficiés 

d’ECT. Puisqu’il s’agissait de collecter les information année par année il a été choisi 

de limiter le recueil au 31 décembre 2018 l’année 2019 étant en actuellement en cours. 

La période étudiée porte donc sur 9 ans. 

 

Dans le cadre de cette étude tout patient ayant eu au moins une séance d’ECT a 

été inclus. Puisque nous nous basions sur des listings à posteriori certaines périodes 

ou patients ont pu échapper à notre recueil, nous en reparlerons par la suite.  

 

Afin d’étudier la répartition géographique des patient le logiciel ARCGIS édité par 

ESRI (57) a été utilisé, en étudiant la distance entre les adresses du domicile des 

patients et l’adresse postale du CHRU de Lille.  

Les opérations statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel JAMOVI (58) ainsi 

que du logiciel Excel (59). 

Afin d’étudier les variables qualitatives plusieurs d’entre elle ont été converties en 

valeur numérique qualitative qui seront précisées dans les résultats le cas échéant.  
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3. Résultats  
 

Le recueil des données des patients a permis de relever 151 dossiers de patients 

ayant bénéficié d’ECT sur la période étudiée. Nous dénombrons 188 cures d’ECT et 

2243 séances d’ECT. Il est important de noter qu’il s’agit du nombre de séances 

documentées pour des patients et ayant été effectivement menés à terme. En cas 

d’annulation d’une séance celle-ci n’était alors pas prise en compte. En moyenne cela 

représente donc 14,9 séances par patient. Ce chiffre prend en compte les séances 

d’entretien ainsi que les patients ayant reçu plusieurs cures ce qui explique qu’il soit 

supérieur au chiffre attendu qui serait situé entre 8 et 12 (nombre de séances 

recommandé classiquement des traitements par ECT) 

 

3.1 Relevé des localisations des patients et distance par rapport au 

CHRU 
 

Le lieu de vie des patients est présenté dans la figure 4 avec une échelle 

permettant le respect strict de l’anonymat :  

 La répartition des patients en distance est la suivante et illustrée dans la figure 5 : 

- Distance moyenne : 25, 68 km    écart type : 24,72 

- Distance médiane : 15,5 km  

- Distance minimale : 0,95km ; distance maximale 112,37 km  

- 25% (premier quartile) des patients vivent à moins de 6,68km et 75% des 

patients (3eme quartile) vivent a moins de 38,9km 
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Figure 4 : Lieu de vie des patients ayant bénéficié d'ECT. Carte réalisée avec le logiciel ARCGIS 

 

50 km 
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Figure 5 : répartition des patients en fonction de la distance par rapport au CHRU 

 

3.2 Répartition par secteur  

 

La répartition des patients en fonction de leur secteur est décrite dans l’annexe 

1 et en figure 6. On notera pour rappel qu’il existe 61 secteurs de psychiatrie adulte 

dans le Nord Pas de Calais ; 41 dans le Nord et 20 dans le Pas de Calais.  

Pour les patients n’habitant pas dans le Nord Pas de Calais un intitulé hors secteur a 

été utilisé pour les comptabiliser et ces patients regroupés au sein de ce « hors 

secteur ». 
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Figure 6 : nombre de patients par secteur  

 

On retrouve pour ces 151 patients :  

En moyenne : 2,44 patients par secteur.  

Le nombre minimum de patients par secteur est de 0 ce qui est le cas pour 13 

secteurs.  

Nombre maximum de patients par secteur : 11 (pour le G08) 

La répartition du nombre de secteur pour chaque quantité de patients est présentée 

dans le tableau 1 : 
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Tableau 1 : répartition des effectifs de la cohorte de patient ayant bénéficié d’ECT selon les secteurs. 

Nombre de patient ayant bénéficiés 
d’ECT dans un secteur 

Nombre de secteur avec cet 
effectif 

  

0 13    

1 16    

2 11    

3 7    

4 4    

5 2    

6 4    

7 2    

8 1    

9 1    

11 1 

 

 

Si on réalise un test d’adéquation du Chi2 en posant comme hypothèse H0 que 

la répartition de l’origine des patients est homogène dans le Nord Pas de Calais H1 

que cette répartition est hétérogène. L’hypothèse H0 revient à dire que la répartition 

des patients est distribuée selon une loi normale centrée sur la moyenne du nombre 

de patients par secteur.  

On obtient les résultats suivant sur le test du chi2 (tableau 2) 

 

Tableau 2 : χ² d’adéquation 

 

      

χ² df p 

155  61  < .001  

 

 

On peut éliminer l’hypothèse H0 avec un risque p<0,01. L’hypothèse H1 est donc 
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validée au risque p<0,01 et on peut donc conclure que la répartition des patients ayant 

bénéficié d’ECT dans le Nord Pas de Calais ne suit pas une loi de répartition normale 

centrée sur la moyenne (=2,44 patients par secteur) et donc on peut supposer que 

la répartition des patients est hétérogène dans le Nord Pas de Calais.  

Bien que nous n’ayons pas réalisé de test statistique sur la question on peut constater 

que le secteur accueillant le CHRU (le G08) est également celui qui a le plus 

grand nombre d’ECT sur la période observée.  

 

Enfin une analyse simple par département révèle que sur 151 patients ; 123 

venaient du Nord ; 24 venaient du Pas de Calais et 4 venaient d’adresses situées 

en dehors du Nord et du Pas de Calais. 13 secteurs de psychiatrie n’avaient 

bénéficié d’aucune séance d’ECT. Cela représente environ 930 000 personnes si 

on considère le chiffre moyen de 72 000 habitants par secteur de psychiatrie. Si on 

compare aux données de l’INSEE concernant la population du Nord Pas de Calais sur 

la même période (55), on obtient un nombre moyen de 4,63 cures pour 100 000 

habitants et 55,2 séances pour 100 000 habitants sur cette période en moyenne.  
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3.3 Analyse des effectifs des patients en fonction des objectifs 

secondaires :  
 

 

3.3.1 Répartition et évolution par année du nombre de nouveaux patients  
 

Pour évaluer le nombre de patients ayant bénéficiés d’ECT par année nous 

avons inclus chaque patient ayant eu au moins une séance d’ECT dans l’année. Nous 

n’avons inclus les patients qu’une seule fois, ainsi si un patient a bénéficié de plusieurs 

cures sur différentes années, de séances sur plusieurs années ou que sa cure était à 

cheval entre deux années il n’a été inclus que sur la première année documentée sur 

la période observée. Il n’y a ainsi aucun doublon de patient. Le résultat n’est donc pas 

un reflet de l’activité d’ECT mais plutôt un reflet de l’inclusion de nouveaux patients 

dans la filière ECT. Les résultats sont illustrés en figure 7.  

 

Figure 7 : nombre de nouveaux patients par année avec courbe de tendance 
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La quantité plus importante de patients inclus en 2010 est un artefact du a la 

méthode de calcul puisque nous avons inclus tous les patients ayant au moins une 

séance en 2010 même si leur cure avait débuté l’année précédente, à contrario des 

années suivantes ou les patients n’étaient inclus que pour l’année de leur première 

séance  

L’année 2012 présente un faible nombre de patient du fait d’un défaut dans les recueils 

de données conservés. Les données relevées ne sont donc qu’un reflet incomplet de 

l’activité réelle. En moyenne 16,8 patients débutaient chaque année un premier 

traitement par ECT dans notre unité.  

 

L’activité d’ECT sera plutôt reflétée par l’évolution de nombre de séances 

documentées par années qui est illustrée dans la figure 8. On note qu’il ne s’agit que 

d’un recueil dans les dossiers des patients et non une analyse de l’activité du service 

en tant que tel. Puisque nous partons de l’analyse des dossiers des patients, il ne s’agit 

que des séances effectivement réalisées et documentées. L’évolution du nombre de 

cures d’ECT par an est illustrée en figure 9 et suit la même tendance à la hausse 

depuis 2015 (la encore les cures débutées une année et poursuivie la suivante n’ont 

été inclues que pour l’année initiale).  

Nous totalisons 188 cures d’ECT et 2243 séances sur l’ensemble de la période.  
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Figure 8 : évolution du nombre de séances documentées par année  

 

 

 

Figure 9 : évolution du nombre de cures réalisées par année 
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3.2.1 Répartition par sexe  

 

Dans notre étude, nous retrouvons 106 femmes pour 45 hommes soit 70,2% de 

femmes. Cela reste cohérent avec les proportions hommes/femmes observées dans 

la littérature internationale (33).  

 

3.3.2 Répartition par âge  
 

L’âge au moment de l’initiation de l’ECT pour les patients de notre population est de 

Age moyen : 55,98 ans 

Médiane : 57 ans 

Age minimal : 22 ans 

Age maximal : 87 ans 

La répartition des patients en fonction de l’âge est indiquée dans le tableau 3  

 

L’âge des patients bénéficiant d’ECT au CHRU de Lille est donc cohérent avec les 

données de la littérature : la classe d’âge la plus représentée qui est la classe 50-

70 ans (32). L’ECT est un traitement non seulement efficace chez les patients âgés 

mais aussi bien tolérée puisque les effets secondaires notamment cognitifs 

apparaissent d’autant moins sévères que l’âge des patients est élevé (60). Certains 

résultats tendraient même à montrer que l’ECT serait plus efficace chez le patient âgé 

que le sujet jeune ; dans la dépression par exemple (61,62). On peut relever l’absence 

totale de mineurs dans la population ayant bénéficié d’ECT.  
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Tableau 3 : : répartition des patients par classes d’âge en fonction du sexe 

 

 

 

3.3.3 Analyse de l’indication des ECT 
 

Les indications pour laquelle les patients bénéficient d’ECT sont diverses ; nous les 

avons regroupés en 6 groupes afin de comparer leurs proportions dans la population 

étudiée. Ces indications sont les suivantes :  

- Episode dépressif résistant 

- Episode dépressif avec caractéristiques mélancoliques et / ou psychotiques 

- Syndrome catatonique 

- Association d’un épisode dépressif avec caractéristiques 
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mélancoliques/psychotiques et d’un syndrome catatonique. 

- Indication autres 

- Indication non présente dans le dossier 

 

Le choix de regrouper épisode dépressif avec caractéristiques mélancoliques et 

psychotiques s’explique par la faible spécificité de ces 2 tableaux sur le plan clinique 

l’un par rapport à l’autre, par le fait que dans de nombreux cas les patients avaient des 

symptômes pouvant s’insérer dans l’un et l’autre des tableaux et par le fait que l’ECT 

est une indication classique dans les 2 situations (26,63,64).  

Le syndrome catatonique est l’une des situations ou l’usage de l’ECT est parfois 

requis en cas de résistance au traitement médicamenteux ou de risque vital avec 

nécessité d’une réponse rapide. Il est parfois associé à un épisode dépressif 

mélancolique / psychotique (1).  

Les autres indications sont des indications plus marginales ou l’ECT est alors 

utilisé suite à l’échec ou à l’impossibilité d’user des thérapeutiques « classiques » par 

exemple dans le cas de pathologies neurologiques comme l’état de mal épileptique ou 

certaines complications de la maladie de Parkinson (5,35).  

 L’indication d’ECT dans le cas de la dépression résistante est un usage 

classique et sans doute le plus répandu de l’ECT. Il s’agit alors de traiter un épisode 

résistant aux traitement habituels pharmacologiques ou pas neuromodulation (7,65).  

Les résultats sont indiqués dans tableau 4 :  

A noter que les indications d’ECT sont renseignées lors du début de la prise en 

charge ainsi si un patient bénéficié d’ECT sur plusieurs années ou à plusieurs reprises 

il n’est renseigné qu’une seule fois dans ces résultats à moins de changer d’indication. 

Ainsi les patients étaient en majorité traités pour des épisodes dépressifs 
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résistants (35,1%) épisodes dépressifs avec caractéristiques mélancolique (28,5%) 

et pour des syndromes catatoniques (21,9%). 

 

Tableau 4 : répartition par indication et année 

Année 

Indication 
non 
précisée 

Épisode 
dépressif 
résistant 

Épisode dépressif 
avec 
caractéristiques 
mélancoliques/ 
psychotiques 

Syndrome 
catatonique 

Dépression 
mélancolique 
/psychotique + 
catatonie 

Autres 
indications 

Total par 
année 

2010 1 10 7 2 2 2 24 

2011  7 2 3  1 13 

2012  3 3 1  1 8 

2013  8 5 2 1  16 

2014 1 3 9 6 1  20 

2015 1 7 6 3   17 

2016  5 3 6  1 15 

2017  5 2 7 4 2 20 

2018  5 6 3 4  18 

Total 
par 
indicati
on 3 53 43 33 12 7 151 

 

Pour mieux rendre compte de ces résultats nous avons décidés de regrouper 

les indications en 2 sous-groupes à savoir d’une part les situations d’urgence (celles 

nécessitant une réponse rapide) soit les dépressions avec caractéristiques 

mélancoliques / psychotiques et les catatonies et d’autre part les situations de 

résistance. Les résultats sont inclus dans le graphique et le tableau 5  
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Graphique et tableau 5 : Situations d'ECT en urgence ou en cas de résistance par année

 

On peut voir qu’il y a une tendance à traiter les situations d’urgence (58,3% des 

patients) plutôt que les situations de résistances (39,7%) ce qui est cohérent vu 

l’absence d’alternatives et le pronostic vital fréquemment engagé chez ces patients.  
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Année 
Indication non 
renseignée 

Situation de 
résistance 

Situations 
d’urgence Total 

2010 1 12 11 24 

2011  8 5 13 

2012  4 4 8 

2013  8 8 16 

2014 1 3 16 20 

2015 1 7 9 17 

2016  6 9 15 

2017  7 13 20 

2018  5 13 18 

Total par indication 3 60 88 151 

Tableau 5 : situation d’urgence ou de résistance : évolution par année 

 

 

3.3.4 ECT d’entretien 
 

Une fois la cure terminée il peut lors être proposé au patient un traitement 

d’entretien pharmacologique ou par ECT. Ce traitement est proposé au cas par cas. 

La littérature scientifique distingue en général les séances dites de consolidation 

faisant directement suite à la cure principale visant à renforcer l’efficacité de celle-ci et 

les séances dites d’entretien qui sont organisées à long terme pour prévenir la rechute 

(66–68). Ces séances d’ECT au long cours présente l’inconvénient d’un trajet 

supplémentaire vers et depuis puis le centre d’ECT ainsi que de la tolérance du patient 

aux effets secondaire de l’ECT. 

Les patients ayant reçus des séances d’entretien ou de consolidation sont indiquées 

dans la figure 10. 

A noter que dans les dossiers des patients, il n’existe pas de distinction 

systématique entre ECT d’entretien et de consolidation et ces deux cas de figures ont 

donc été cumulés. Il existe dont une large majorité de patients, ne bénéficiant d’aucune 
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ECT d’entretien ou de consolidation dans les relevés informatiques puisque 

seulement 15,2% des patients en bénéficient.  

 

 

Figure 10 proportion de patient bénéficiant d'ECT d'entretien par année 
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3.3.5 Répartition par diagnostic sous-jacent 
 

L’ECT étant souvent utilisée pour traiter un épisode qu’il soit dépressif, 

catatonique ou autre il nous est donc apparu logique de recueillir le diagnostic 

psychiatrique étiologique, ou « de fond » des patients bénéficiant d’ECT.  Ces 

diagnostics étiologiques ou « de fond » sont indiqués en figure 11 :

 

Figure 11 : nombre de patients en fonction du diagnostic sous-jacent 
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Les diagnostics les plus fréquentes sont donc le trouble dépressif unipolaire 

(33,1%) ; le trouble bipolaire de l’humeur (30,5%) puis le trouble schizo affectif 

(11,3%). Ces résultats restent difficiles à comparer aux données de la littérature vu 

leur importante hétérogénéité cependant on peut noter qu’en Europe la plupart des 

pays renseignent une répartition des diagnostics avec une proportion plus importante 

de trouble dépressif unipolaire et moins de trouble bipolaire de l’humeur (24) par 

rapport à notre population. Les troubles de l’humeur restent néanmoins largement 

majoritaires. Pour les « troubles de l’humeur non précisés », il s’agit des patients pour 

lequel un diagnostic définitif n’a pas été tranché entre épisode dépressif s’intégrant 

dans le cadre d’un trouble dépressif unipolaire et un trouble dépressif bipolaire de 

l’humeur (quel qu’en soit le sous type). C’est une situation relativement fréquente dans 

l’unité d’HPDD puisque les troubles dépressifs résistant s’inscrivent volontiers dans le 

cadre de trouble bipolaires. La question qui se pose une fois l’épisode dépressif traité 

est cependant plus complexe puisqu’il s’agit de prévenir la récidive dépressive et que 

les stratégies sont alors différentes en fonction de la pathologie de fond.  
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3.3.6 Répartition par mode de soins  
 

Les patients bénéficiant d’ECT étaient hospitalisés pour 112 patients 

(74,2%) sous le mode du soin dit « libre » ; 28 (18,5%) sous le mode des soins 

sans consentement et enfin 11 (7,3%) étaient hospitalisés dans un autre service 

durant leur prise en charge (neurologie, gériatrie ou réanimation). La répartition des 

patients en fonction de l’année est précisée dans la figure 12.  

En réalisant un test du Chi2 d’indépendance au risque 5% on retrouve une 

proportion significativement plus élevée de patients hospitalisés pour des 

motifs urgents en soins sans consentement ou venant d’un autre service. Cela 

s’explique probablement par le fait que les tableaux les plus sévères et urgents sont 

des tableaux cliniques comme la catatonie et la mélancolie ou l’acceptation des soins 

est par définition souvent impossible mais avec un risque tel que les soins doivent être 

débutés au plus tôt. Ces résultats sont illustrés dans la figure 13.  

 

On peut noter que la majorité des patients (73,6%) sont hospitalisés sous 

le mode des soins dit « libres ». La situation des patients hospitalisés en soins sans 

consentement est plus complexe comme nous le verrons dans la discussion. On peut 

constater qu’il n’y a aucun patient dans notre effectif qui soit incarcéré.  
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Figure 12 : histogramme empilé présentant la répartition des patients en fonction du mode de soins.  

 

Figure 13 : Histogramme des modes de soins des patients en fonction du de l’indication : 
urgence/résistance 
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3.3.7 Antériorité d’ECT 
 

Parmi les antécédents nous avons relevé spécifiquement les antériorités d’ECT 

chez les patients. En effet le traitement par ECT est fréquemment utilisé dans des 

situations de résistance aux traitements pharmacologiques, il paraissait donc logique 

que les patients ayant par le passé reçu une cure d’ECT dans le cadre d’une pathologie 

sévère ou résistante se retrouvent en cas de rechute dans cette même situation de 

résistance aux traitements habituels. Notre relevé ne portait que sur l’exposition aux 

ECT dans les antécédents avant la cure index et donc avant 2010 et / ou dans un autre 

centre qu’au CHRU.  

Dans la population étudiée, 22 patients sur 151 (14,6%) avaient une antériorité 

de traitement par ECT. Une explication possible est la stigmatisation qui concerne 

encore l’ECT et qui serait moindre chez les patients ayant déjà bénéficiés avec succès 

d’ECT ce qui constituerait donc un frein moindre envers ce traitement (69).  

 

3.3.8 Antériorité de tentative de suicide 
 

Nous avons relevé les antériorités de tentative de suicide (TS) parmi les patients 

ayant reçu des ECT. Le suicide est une problématique de santé publique majeure et 

l’un des principaux facteurs de risque de suicide est la présence d’une pathologie 

psychiatrique non contrôlée en particulier les troubles de l’humeur (70). L’ECT étant 

un traitement de choix dans les troubles de l’humeur, nous voulions donc contrôler la 

présence d’antériorités de tentative de suicide parmi nos patients. Nous avons 

distingué les patients sans antécédent de TS, les patients avec un antécédent de TS 

et les patients avec plusieurs antécédents de TS. Il va de soi que les suicides aboutis 

précédents l’accès à l’ECT n’ont pu être intégrés dans notre cohorte puisque n’ayant 
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pas eu accès à l’ECT.  

 

Parmi notre population de 151 patients :  

- 90 (59,6%) n’avaient pas d’antécédent de TS documenté 

- 20 (13,2%) avaient 1 unique TS documentée dans leurs antécédents 

- 41 (27,2%) avaient au moins 2 TS documentées dans leurs antécédents 

 

On peut ajouter que pour plusieurs dossiers, les antériorités de TS n’étaient tout 

simplement pas décrites. Ces patients ont été inclus dans le groupe « pas de TS » 

mais on peut supposer que pour un certain nombre d’entre eux la question n’a pas été 

posée ou simplement non tracée.  

Nous avons également relevé les tentatives de suicide chez les patients en attente 

d’ECT. Il s’agit des patients pour lesquels une tentative de suicide est décrite entre le 

moment ou l’ECT est proposée au patient et la réalisation de la première séance de la 

cure.  

Dans notre cohorte 6 patients (4%) avaient réalisé un geste suicidaire dans la 

période d’attente de leur cure d’ECT. 

 

3.3.9 Evolution des patients – efficacité de l’ECT 
 

Nous avons relevé l’évolution décrite des patients après leur cure d’ECT. 

Puisque nous avons recueillis les données à posteriori il n’est pas possible d’affirmer 

un lien causal entre l’évolution du patient et le traitement par ECT, d’autres paramètres 

ayant pu intervenir, (évolution de la maladie en soi, autres modifications 

thérapeutiques etc…). En outre l’évolution du patient n’était pas monitorée de façon 

objective et quantitative mais uniquement de façon qualitative dans la plupart des 
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dossiers. Nous nous sommes basés sur le dernier relevé effectué et documenté dans 

le dossier. Cette variable qualitative a été regroupée en 3 valeurs : « aucune 

efficacité », « efficacité partielle », « efficacité complète ».  

 

Cette appréciation ne concerne que l’évolution de l’épisode ou du tableau 

clinique pour lequel était porté l’indication d’ECT et non pas l’évolution de la maladie 

sous-jacente. Ce résultat est illustré dans la figure 14, une 4ème valeur « non 

applicable » a été utilisé pour le cas des patients pour lesquels la cure a été 

interrompue précocement qu’elle qu’en soit la raison ou bien l’efficacité non 

documentée dans le dossier informatique.  

 

L’ECT dans notre cohorte a donc été un traitement efficace avec plus de 50% 

de levée complète des symptômes et plus de 90% d’amélioration au moins 

partielle. Ces taux sont comparables à ceux décrits dans la littérature et confirmant la 

place essentielle de l’ECT comme l’un des traitements les plus efficaces à disposition 

du psychiatre. (NB : sur les 6 dossiers pour lesquels l’efficacité n’est pas documentée 

2 patients ont décidé d’arrêter la cure du fait d’effets indésirables liés à l’ECT, 2 ont 

décidé d’arrêter la cure pour des raisons sans lien avec le traitement et pour les 2 

derniers l’efficacité n’a pas été documentée). 
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Figure 14 : évolution des patients - effectif complet 

 

Pour analyser l’efficacité de l’ECT en fonction de l’indication, un test du Chi2 

d’indépendance a été réalisé avec comme hypothèse H1 la corrélation entre efficacité 

de l’ECT et l’indication.  

Les résultats sont présentés dans la figure 15 avec le résultat du Chi2 en 

dessous qui retrouve un p<0,01 donc on peut affirmer qu’il existe dans notre cohorte 

un lien entre l’indication des ECT et l’évolution du patient.  

 

Autrement dit, dans notre cohorte l’ECT est associée à une évolution 

significativement positive et plus favorable dans les indications d’urgence (en 

particulier de catatonie) que dans les indications de résistance.   

 

9 patients  - 6%

48 patients  - 32%

88 patients - 58%

6 patients - 4% aucune efficacité

amélioration
partielle

amélioration
complète

non applicable



47 
 

 

Figure 15 : comparaison de l’évolution des patients en fonction de l’indication et valeur du Chi2 

χ² Tests 
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Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature internationale qui 

retrouvent une efficacité de l’ordre de 80 à 100% dans la catatonie et la 

dépression mélancolique et de l’ordre de 70% dans la dépression résistante (65). Bien 

entendu en l’absence d’appariement et de population contrôle nous ne pouvons 

qu’affirmer l’existence d’une association et non la causalité entre ces deux 

phénomènes. 

Un autre test du Chi2 a été utilisé afin d’analyser l’évolution des patients en 

fonction du diagnostic étiologique sous-jacent qui est illustré dans la figure et la figure 

16 

On peut donc conclure que dans notre population l’évolution des patients 

est significativement meilleure pour les troubles dépressifs unipolaires (98% 

d’évolution positive) et troubles bipolaires (87%) par rapport à l’ensemble des 

patients de notre cohorte. En revanche les troubles de la personnalité semblent avoir 

une évolution moins positive ce qui est cohérent avec les données connues dans la 

littérature scientifique (71)   .  
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Figure 16 : évolution des patients en fonction du diagnostic étiologique sous-jacent et valeur du chi2 

χ² Tests 

        

  Value df p 
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3.3.10 Données d’imagerie  
 

Pour étudier les imageries dont avaient bénéficiés les patients traités par ECT nous 

avons recueillis l’ensemble des imageries cérébrales disponible dans le logiciel 

informatique du CHRU « Sillage » entre le moment de premier contact avec la 

psychiatrie et jusqu’à un an après la fin des ECT. Ainsi nous comptions éviter de 

comparer à tort des imageries réalisées pour des indications complétement autres. Ce 

postulat reste arbitraire. Nous n’avons donc pas pu prendre en compte les différentes 

imageries réalisées en dehors de l’enceinte du CHRU. La seule contre-indication 

formelle à l’ECT étant l’HTIC il est habituel de demander une imagerie de 

tomodensitométrie cérébrale (TDMc) non injecté même s’il n’existe pas de consensus 

clair sur la question. Puisque les indications de l’ECT sont multiples il parait logique 

que les imageries réalisées pour ces patients soient elle-même hétérogènes. Ainsi 

nous avons surtout relevé les imageries de type Imagerie par Résonnance Magnétique 

(IRMc), Tomographie par Emission de Position au Fluoro-Desoxy-Glucose (TEP-FDG) 

et leurs variations dans le temps.  

En cumulé sur la période :   

- 52 (33,6%) patients avaient eu au moins une IRM cérébrale au sein du 

CHRU 

- 15 (9,7%) patients avaient eu au moins une PET-TDM au sein du CHRU 

 

L’évolution dans le temps de ces imageries est indiquée dans la figure 17 :  

Il est important de noter qu’il ne s’agit pas de la somme des imageries mais bien des 

patients ayant eu au moins une imagerie du type étudié. Ainsi un patient ayant reçu 

plusieurs IRMc ne sera intégré qu’une unique fois dans nos résultats 
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Figure 17 : évolution du nombre de patients recevant des imageries cérébrales par IRMc et 
scintigraphies cérébrales 

   

Cette évolution tend à montrer une augmentation du nombre de patients 

bénéficiant de ces imageries. Cela peut s’expliquer à la fois par l’augmentation des 

capacités de réalisation de ces imageries (multiplication des machines disponibles) et 

par une demande croissante de la part des psychiatres vis-à-vis de ces imageries.  

Par ailleurs nous avons cherché à savoir si ces imageries réalisées avaient un 

impact sur la prise en charge nous avons donc catégoriser les résultats en fonction de 

cette variable qualitative en sous catégories :  

- Pas d’impact sur la prise en charge  

- Anomalie fortuite sans changement de la prise en charge immédiate 

- Anomalie entrainant une modification de la prise en charge  

Puisque nous ne nous intéressions qu’aux patients ayant effectivement bénéficié 

d’ECT, il est donc à noter que des patients pour lesquels l’imagerie cérébrale a pu 

entrainer une non-indication à l’ECT n’ont donc par définition pas été inclus. De plus 
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scintigraphie cérébrale ont été inclus si cette imagerie révélait une anomalie. Les 

résultats sont illustrés dans la figure 18. On peut donc voir que pour 22 patients 

(14,6%) il y a eu un impact sur la prise en charge immédiate, à la suite des 

imageries cérébrales réalisées. Pour 40 patients (26,5%) des anomalies fortuites 

sans retentissement sur la prise en charge immédiate ont été retrouvées. On peut donc 

penser que le rendement des imageries pour les patients bénéficiant d’ECT reste faible 

mais avec un nombre conséquent d’anomalies « fortuites » qui pourrait justifier une 

étude spécifique. On peut en effet penser que ces anomalies cérébrales permettraient 

de meix comprendre les mécanismes impliqués dans la réponse à l’ECT. 

 

 

Figure 18 : impact des imageries cérébrales sur la PEC des patients 
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3.3.11 Effets indésirables liés aux ECT 
 

Le relevé des effets indésirables liés aux ECT a été réalisé en les regroupant au 

sein de plusieurs catégories :  

- Absence d’effet indésirable décrit 

- Effets indésirables cognitifs transitoires 

- Effets indésirables traumatiques (fractures, lésions dentaires…)  

- Effets indésirables sévères (accidents liés à l’anesthésie, réaction 

anaphylactique, état de mal épileptique) ou imposant un arrêt, même transitoire, 

des ECT 

Les résultats sont illustrés par la figure 19  

 

Aucun effet indésirable cognitif à long terme n’a été rapporté. Les effets 

indésirables à long terme sont un sujet débattu en particulier les troubles mnésiques à 

long terme. Plusieurs études ont mis en avant une absence de données objectives vis-

à-vis de ce type d’effet. Dans notre cohorte les effets indésirables de type cognitifs 

n’étaient pas bilantés dans le service, ni contrôlés systématiquement à distance par 

l’équipe du CHRU même si certains étaient adressés sur la consultation « mémoire » 

du service de neurologie.   

Les effets indésirables cognitifs à court terme sont en revanche fréquemment 

décrits et notre cohorte ne fait pas exception (22,5%). Il n’existe pas à ce jour de recueil 

standardisé de ce type d’effet au sein du service d‘HPDD ni de modalité de contrôle à 

distance le cas échéant  
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Figure 19 : patients rapportant des effets indésirables : évolution dans le temps 
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à partir de laquelle les protocoles d’anesthésie avaient été révisés au sein du CHRU 

pour les ECT. Les effets indésirables sévères, concernant 9 patients (6% de 

l’effectif), consistaient en 2 états de mal épileptique, une crise prolongée ayant justifié 

d’une surveillance en réanimation temporaire, 3 réactions anaphylactiques supposées 

ou prouvées et 3 patients ayant manifestés des anomalies cardiovasculaires sévères 

(2 épisodes de bradycardies, 1 de fibrillation ventriculaire). Sur ces 9 patients seuls 3 

d’entre eux ont dû arrêter les ECT définitivement. Aucun décès n’est décrit sur la 

période.   

 Sur l’ensemble de la période, 102 patients (65,8%) n’avaient déclaré aucun effet 

indésirable.  
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3.4 Récapitulatif des résultats  
 

Comme nous l’avons vu dans cette analyse rétrospective concernant la population 

ayant bénéficié d’ECT au sein du CHRU de Lille sur la période 2010-2018 l’ECT au 

sein du CHRU reste un traitement accessible à un faible nombre de patients dans le 

Nord et surtout le Pas de Calais. Cet accès demeure limité en particulier pour les 

patients éloignés du CHRU et ce malgré le rôle de recours du CHRU, il existe une 

association inverse entre la distance du domicile et l’accès aux ECT au CHRU.  

Sur cette période 151 patients avaient bénéficié d’ECT documentées dans 

notre unité. En tout 2574 séances étaient rapportées sur la période et 188 cures. 

Cette population est constituée en majorité de femmes à plus de 70%, les 

patients sont âgés en moyenne d’environ 56 ans ce qui est dans les 2 cas classique 

pour l’ECT.  

Les indications majoritaires sont la dépression résistante (35,1%) la 

dépression avec caractéristiques mélancolique ou psychotiques (28,5%) et la 

catatonie (21,9%).  

Dans l’ensemble les ECT au CHRU sont destinés pour 58,3% à des situations 

relevant de l’urgence avec une mise en danger à court terme et pour 39,7% à des 

situations relevant de la résistance aux traitements pharmacologiques aux 

traitement.   

Parmi les patient seuls 15,2% avaient accès à des ECT de consolidation ou 

d’entretien.  

Les patients souffraient en majorité de trouble de l’humeur à 63,6% qu’ils 

soient uni ou bipolaire.  

18,5% des patients étaient hospitalisés sous le mode des soins sans 

consentement et 7,3% venaient d’une unité non psychiatrique ce qui était associé 
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dans les deux cas à une plus forte proportion de patients en situation d’urgence.  

40,4% des patients avaient au moins un antécédent de tentative de suicide 

dont 6 (4%) qui avaient réalisés un geste suicidaire durant la période d’attente de 

leurs ECT. 

L’évolution était très favorable avec 58% de levée complète des symptômes 

pour lesquels étaient posé l’indication du traitement et 32% de levée partielle. 

 L’efficacité du traitement semblait plus importante quand elle était associée 

à une indication de traitement en situation d’urgence.  

Les diagnostics associés à une bonne évolution étaient les troubles de 

l’humeur et a l’inverse les troubles de la personnalité semblaient associés à une 

efficacité moindre du traitement.  

En termes d’imagerie 14,6% de l’effectif avaient reçus une imagerie ayant un 

impact à court terme sur la prise en charge. Les imageries réalisées étaient 

principalement des IRM cérébrales devant les scintigraphies de perfusion  

Enfin les effets indésirables rapportés étaient surtout les troubles cognitifs à 

court terme chez 22,5% des patients. 4% avaient déclarés des effets indésirables 

ayant entrainés un arrêt temporaire de l’ECT et 2% un arrêt définitif.  
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4.  Eléments de discussions 
 

A l’aune de ces résultats, on peut noter un certain nombre de limites à notre 

analyse. Le premier et le plus évident est le mode de recueil, il s’agit de données 

rétrospectives se basant sur des dossiers informatiques. Cela a pour conséquence 

une possible sous-estimation des effectifs réels, une possible sous déclaration 

d’éléments épidémiologiques pertinents qui auraient pu ne pas être intégrés aux 

dossiers informatisés ou même des erreurs ou lacunes dans le recueil.  

 

La deuxième limite méthodologique est liée au type d’étude puisque en 

n’analysant que les dossiers des patients ayant effectivement reçu des ECT on ne peut 

tirer de conclusion de causalité. Même s’il semble exister une association significative 

entre la distance par rapport au CHRU et l’accès aux ECT on ne peut affirmer que ce 

soit la distance qui cause cet accès restreint. Il est aussi impossible dans notre étude 

de recueillir le cas des patients n’ayant finalement pas eu accès à l’ECT.   

 

Dans le même ordre d’idée, puisque nous avons recueillis des variables 

qualitatives, les analyses statistiques sont, par essence, moins objectives et donc 

sujettes à précaution. En particulier la notion de levée complète des symptômes doit 

être utilisée avec prudence. Puisque la plupart des patients n’avaient pas de suivi à 

long terme au sein du CHRU et que même si c’était le cas, ce suivi a varié sur la 

période étudiée ; on ne peut pas évaluer la guérison à moyen ou à long terme ; certains 

patients ayant pu rechuter peu de temps après leur sortie des soins dans le service.  

 

Pour autant cette étude présente des points forts. Tout d’abord il s’agit de la 

première étude du genre au sein du CHRU de Lille. Au niveau français il n’existe pas 
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non plus à notre connaissance d’étude similaire récente sur des centres de taille 

comparable. L’effectif de 151 patients n’est pas négligeable et même s’il ne représente 

que l’effectif ayant eu des ECT au sein du CHRU il n’existe aucune autre centre 

pratiquant l’ECT en structure publique (hormis le CH d’Arras depuis 2018) dans les 

départements du Nord et du Pas-de-Calais. On peut donc supposer que peu de 

patients ont été soignés par des ECT dans d’autres structures de soins, en particulier 

dans des indications urgentes, dans la région.  

  L’autre point fort de notre étude est qu’elle ouvre des perspectives en termes 

d’analyse statistiques aussi bien rétrospectives que prospectives, afin d’établir des 

associations entre les données que nous avons relevées. Il parait envisageable au 

regard de nos résultats d’établir un protocole harmonisé de recueil des informations 

des patients candidats ou bénéficiant effectivement d’ECT, à minima au sein du CHRU 

et au mieux au niveau du Nord Pas de Calais ou des Hauts de France.  

 

L’un des éléments qui n’apparait pas dans notre étude et pour cause, est 

l’absence de certaines populations et certaines indications.  

 

Par exemple la manie résistante (9) est considérée comme l’une des indications 

possibles de l’ECT. Or dans notre étude, aucun patient n’avait reçu d’ECT pour cette 

indication. Cela soulève la question de savoir si l’ECT est toujours bien envisagée 

comme l’une des stratégies possibles pour les patients de nos départements même 

dans ses indications moins classiques et donc si ses modalités et indications sont bien 

connues sur le territoire. Une autre absence notable de notre population est l’absence 

de patient mineurs ou de patient détenus.  

Il existe pour ces deux populations plusieurs freins à l’accès aux ECT. Pour les 
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détenus les limites administratives organisationnelles et pratiques semblent au premier 

plan. Les ECT dans notre région requièrent des transports réguliers entre les 

structures de soins ce qui reste difficile du fait de l’impératif de transport sécurisés par 

l’administration pénitentiaire pour un détenu. De plus les patients détenus sont 

fréquemment hospitalisés dans des structures de soins spécifique et donc 

potentiellement dénuées du plateau technique nécessaire aux ECT. Le 

développement des UHSA (72) et dans une moindre mesure des UHSI pourrait être 

une solution si l’on équipait ces structures du matériel et personnel requis pour 

pratiquer les ECT. Enfin sur le plan légal la mise en place de soins sans consentement 

chez les détenus reste un point de complication puisque si les soins psychiatriques 

sont possibles, les soins non psychiatriques eux ne le sont théoriquement pas (ce qui 

est vrai aussi en population générale). Or l’ECT requière des soins d’anesthésie ce qui 

peut compliquer la chose. 

 

Chez les mineurs il n’existe pas de contre-indication théorique, clinique ou 

légale. Cependant les cas de résistance aux traitements pharmacologiques sont par 

nature plus rares chez cette population souvent vierge de traitements et on peut donc 

imaginer que les ECT ne soient proposées qu’après plusieurs lignes 

médicamenteuses donc à l’âge adulte ce qui pourrait expliquer l’absence d’indication 

posée pour des mineurs dans notre effectif. Une autre explication serait que la 

perception négative de l’ECT rende réticent les médecins pour envisager l’indication 

d’ECT chez des mineurs, ou les parents pour accepter cette proposition (puisque pour 

un mineur il faudrait bien entendu l’accord parental pour réaliser le traitement). Cela 

reste d’autant plus dommage que l’ECT serait associé chez les mineurs a des taux 

d’effets indésirables particulièrement faibles sur le plan cognitif et permettrait de limiter 
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la désinsertion sociale et scolaire liée à la maladie psychique (73).  

 

Dans les deux cas, on retrouve des difficultés similaires dans d’autres pays, par 

exemple aux Etats Unis plusieurs états interdisent les ECT aux mineurs tandis que 

d’autre comme la Californie l’autorise à partir de 12 ans au plus tôt sous réserve d’un 

certain nombre de critères en général d’urgence, d’absence d’alternative et de la 

validation de la procédure par plusieurs psychiatres (49). Cette procédure est 

globalement lourde et peut constituer un frein vis-à-vis de ce traitement en 

« décourageant » les professionnels de santé de le prescrire (un diagramme est inclus 

en annexe 2 pour visualiser les contraintes organisationnelles chez les mineurs aux 

Etats Unis (74). On peut noter qu’il n’existe pas de procédure similaire dans notre unité 

à ce jour. Une autre raison de l’absence de ce traitement pour les mineurs semble 

également être sa perception comme traitement peu efficace par les patients (75) ce 

qui pourrait donc laisser imaginer des modalités spécifiques pour y remédier comme 

l’éducation populaire et l’information au grand publique 

 

Les contraintes organisationnelles au sein du CHRU en particulier le faible 

nombre de créneaux d’ECT disponibles rendent difficile la juxtaposition des patients 

en situation d’urgence pour lesquels une réponse rapide est requise et la population 

des patients en situation de maladie résistante mais moins sévères. C’est d’autant plus 

problématique que certains patients à risque de récidive, nécessitent des ECT 

d’entretien qui viennent donc encore diminuer le nombre de créneaux disponibles en 

urgence. Cela explique probablement la faible proportion de patients bénéficiant d’ECT 

d’entretien dans notre cohorte et pose donc la question de la capacité réelle a proposé 

l’ECT comme traitement de maintenance.  Au demeurant, le risque est celui de la 



62 
 

rechute chez les patients ce qui entrainera bien souvent une nouvelle cure d’ECT. On 

peut penser paradoxalement que le faible nombre de patients bénéficiant d’ECT 

« augmente » presque le nombre de patients nécessitant des traitements par ECT en 

urgence.  

 

Il est remarquable que les ECT bien qu’étant considérées comme « efficientes » 

sur le plan médico économique (52) restent si peu accessibles. On peut penser que 

leur démocratisation permettrait une diminution de la durée des hospitalisations et 

donc une réduction du cout des soins pour les responsables et décideurs politiques et 

économiques en plus de permettre des soins de qualité et égalitairement répartis sur 

le territoire.  

 

 La question du suicide chez les patients dans notre population est singulière 

puisque le relevé des dossiers fait état d’un nombre important de tentative de suicides 

mais que cette information n’est pas notifiée de façon standardisée, il est donc 

probable que nos résultats soient biaisés avec une possible sous déclaration. L’autre 

élément notable concernant le suicide est la question du suicide abouti ou tenté chez 

les patients en attente d’ECT et pour lesquels l’ECT pourrait aboutir à une levée de la 

pathologie ayant mené au passage à l’acte. On pourrait alors parler de perte de chance 

si le délai d’attente des ECT s’avérait réductible. Dans la littérature internationale la 

question d’un éventuel rôle en prévention secondaire du suicide  (parfois aussi appelé 

« anti suicide») de l’ECT reste débattue mais la possibilité de traiter rapidement la 

pathologie grâce à l’ECT et donc à réduire plus vite le risque suicidaire est, elle , bien 

établie (2,76,77). Les recommandations Canadiennes par exemple placent même 

l’ECT comme traitement de première ligne en cas d’épisode dépressif avec idéations 
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suicidaires (8). 

   

Si 18,5% de notre cohorte a été hospitalisée au moins un temps sous le mode 

des soins sans consentement ; il est notable que ce type de soins ne bénéficie pas 

d’un cadre légal et organisationnel spécifique. En effet la loi permet de traiter les 

patients qui le nécessitent sur le plan psychiatrique et dont le consentement aux soins 

n’est pas recevable. En revanche elle ne permet pas de traiter ces mêmes patients 

pour des pathologies et donc des soins non psychiatriques (dits « somatiques »). Les 

recommandations de l’ANAES de 1998 précisent simplement que le consentement 

doit être recherché (6).  

 

On peut donc se demander quelle est la place des soins entourant l’ECT 

(comme l’anesthésie) au regard de cette dichotomie. Si la séance d’ECT elle-même 

doit être regardée comme un soin psychiatrique dans sa globalité il pourrait néanmoins 

être utile d’encadrer cette procédure comme cela est fait dans d’autres pays. Cela 

permettrait sans doute de rassurer et rationnaliser cette pratique nécessaire. Il ne 

s’agirait bien sûr pas de diminuer ou de freiner ce type de soins vu leur caractère 

souvent vital.  Cette question du consentement pour l’ECT se pose également dans 

d’autres pays et certains auteurs mettent en avant le fait que le consentement aux 

soins ne doit d’ailleurs pas nécessairement prendre le pas sur l’intérêt supérieur du 

patient en cas de non conscience des troubles (78). Cela permet d’ailleurs parfois, 

d’obtenir le consentement a posteriori, une fois la maladie traitée et l’enjeux vital résolu 

(79). Le point de vue du patient mais aussi de son entourage en particulier sa famille 

a bien sûr un impact majeur sur l’acceptabilité du traitement ainsi que sur la 

stigmatisation qui y est encore associée (80). 
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4.1 Perspectives  
 

Ce travail ouvre des perspectives quant à l’usage des ECT dans notre unité et 

dans les Hauts de France en général. En particulier la possibilité de mettre en place 

une base de données standardisée pour les patients, l’organisation en réseaux de 

soins ainsi que des perspectives quant à la formation (des médecins et professionnels 

de santé) et à l’information des populations. Le cas échéant des autorisations 

administratives devront être obtenues comme la déclaration auprès de la commission 

nationale informatiques et libertés (CNIL) 

 

4.2 Base de données ECT et réseau ECT 
 

L’usage premier de cette étude pourrait être la mise en place d’une base de 

données pour les patients bénéficiant d’ECT à l’échelle régionale. Ce type de base de 

données existe dans d’autres pays (43) et régions et il existe même en France un 

observatoire de l’ECT qui vise à développer et homogénéiser cette pratique sur le 

territoire (81). Pour rester à l’échelon régional il parait simple de standardiser les 

pratiques vu qu’il n’existe que 2 autres centres dans le Nord Pas de Calais (dont un 

depuis très peu de temps) qui pratiquent l’ECT et 2 de plus en Picardie. Les éléments 

standardisés pourraient être les suivants : 
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Eléments à intégrer au recueil standardisé d’informations pour les patients en vue des 

ECT :  

 

En amont de la cure :  

 

- Age, adresse du patient et secteur d’origine.  

- Antécédents médicaux en particulier neurologique et cardiovasculaires.  

- Antécédents psychiatriques en particulier les maladies en cours  

- Antécédents de tentative de suicide 

- Indication des ECT avec échelle standardisée de quantification des 

symptômes appropriée (type échelle de catatonie de Bush Francis pour la 

catatonie (82)  

- Mode de soins 

- Information standardisée délivrée  

- Antériorité d’ECT 

- Consentement recueilli par le patient ou à défaut le tiers et daté 

- Date du début de l’épisode pour lequel l’ECT est indiquée 

- Type de médecin ayant proposé l’ECT (psychiatre/ médecin 

généraliste/gériatre) et date à partir de laquelle le traitement a été proposé 

au patient.  

- Dernier traitement de fond proposé au patient avant les ECT.  

- Evaluation standardisée cognitive et mnésique.  

- Imagerie réalisée et résultats d’imagerie  
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Et après la cure :  

 

- Nombre de séances réalisées et si arrêt prématuré, cause ?  

- Type de stimulation : bilatérale/ unilatérale/autre 

- Evénements indésirables pendant les séances et si oui préciser :  

- Evènements indésirables liés à la cure elle-même en particulier troubles 

cognitifs.  

- ECT de consolidation /d’entretien proposée : oui / non 

- Echelle de symptômes en fin de cure  

- Echelle de symptômes à distance par exemple à 1 mois  

- Consultation à distance de l’efficacité de la cure par exemple a 6 mois.  

- Evaluation standardisée cognitive et mnésique 

- Traitement de sortie et traitement à 1 mois (pour prendre en compte la 

reprise des traitements à distance des séances) 

 

 

Cette standardisation permettrait d’élargir le travail réalisé et d’ouvrir vers de 

nouvelles questions comme par exemple permettre d’identifier plus finement les 

raisons de la faible efficacité chez certains patients, d’établir une association entre les 

résultats d’imagerie et le résultat des cures d’ECT.  Ce travail pourrait être organisé 

en lien avec la F2RSM qui vise justement à développer les initiatives de recherches 

en santé mentale et psychiatrie dans les hauts de France. Ce travail pourrait aussi 

s’intégrer dans une logique médico économique puisque même si la psychiatrie ne 

relève pas d’une tarification à l’activité, il pourrait être utile aux décideurs politiques et 

aux ARS d’évaluer nos pratiques au moyen de critères objectifs et standardisés. Cela 
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ouvrirait la voie à la mise en place d’une démarche d’assurance qualité qui reste 

aujourd’hui balbutiante concernant ce type de soins(83).  

L’un des freins à l’ECT étant la crainte des effets secondaires, en particulier 

mnésiques ; un travail attentif de recueil standardisé permettrait d’objectiver ces 

troubles qui semblent globalement moins présents que ce que les patients et médecins 

pensent (84,85). Enfin le recueil du vécu des patients pourrait permettre de faire 

émerger d’autres freins ou limitations au développement actuel des ECT afin de mieux 

lutter contre eux (86).  

 

 L’ECT est un traitement qui justifierait particulièrement d’une organisation en 

réseau. En effet en raison du plateau technique requis il parait improbable que chaque 

centre de soins psychiatrique puisse avoir son propre centre d’ECT. De plus 

l’organisation en secteur, si elle peut parfois être un frein à la mise en place de 

structures qui soient intersectorielles, pourrait être aussi une force permettant 

d’organiser des ECT de la façon la plus harmonieuses vis-à-vis des soins 

psychiatriques existants sur le territoire. A l’heure ou des soins techniques et pointus 

comme la revascularisation cérébrale en urgence ou la coronarographie sont 

organisés de telle sorte que chacun y ait accès en quelques heures, il parait injustifié 

que la psychiatrie ne puisse mettre en places un soin utile, efficace et bien toléré et 

accessibles en quelques jours. Un type de réseau envisageable pourrait par exemple 

être celui d’une équipe mobile qui irait délivrer les ECT au plus près des patients ce 

qui éviterait le transport de ces patients que les modes de soins et les pathologies 

sous-jacentes rendent parfois difficiles.  

 Cette logique de réseau de soins pour l’ECT est d’ailleurs défendu dans d’autre 

pays comme l’Australie pour les même raisons indiquées ici (87). 
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 On peut d’ailleurs noter que le développement de la filière de psychiatrie de la 

personne âgée pourrait être l’un des supports du développement de l’ECT. Puisque 

les résultats de l’ECT chez les personnes âgées sont largement démontrés il serait 

donc cohérent que les modifications à venir de cette filière s’accompagnent d’un accès 

accru à cette procédure.  

 

4.3 Lutte contre la stigmatisation et formation 
 

Si comme nous l’avons vu l’accès à l’ECT reste hétérogène on peut questionner 

les causes de cette hétérogénéité. Dans notre étude, la distance semble être une 

variable pertinente, mais il est tout à fait possible que cette association entre distance 

du centre d’ECT et accès moindre soit en réalité médiée par d’autres éléments. L’un 

d’eux est probablement la méconnaissance et la stigmatisation qui entourent l’ECT et 

qui sont largement démontrées dans la littérature internationale (18,75,88). Il a été 

prouvé que la stigmatisation de l’ ECT était plus grande chez les patients n’en ayant 

pas bénéficié (86).  On peut penser que les praticiens les plus éloignés des centres 

réalisant les ECT soient moins informés et moins convaincus de son efficacité que 

ceux pratiquant à proximité.  

 

Les outils pour lutter contre la stigmatisation sont multiples, et ne relèvent pas 

que du domaine strictement médical ; les médias, pouvoirs publiques et l’éducation 

populaire ayant chacun un rôle à jouer (89). On peut cependant noter qu’un outil 

efficace reste la formation (90). Cette formation est efficace pour déstigmatiser l’ECT 

chez les jeunes médecins (91) et peut être renforcée par la simulation aussi bien pour 

les psychiatres que pour les anesthésistes (92,93). Certains auteurs recommandent 
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même que l’ECT soit enseignée de façon systématique pour tous les psychiatres avec 

un apprentissage pratique (94). La simulation permet d’expliquer au mieux le 

fonctionnement et le déroulé des séances pour les professionnels de santé dont les 

futurs psychiatres mais peut également être un outil de formation pour les patients et 

leur entourage.  

 

Enfin il pourrait être utile d’intégrer les patients et leur famille a la mise en place 

du traitement. Il a été prouvé que l’un des freins des patients aux ECT était l’anxiété 

(95) et que cette anxiété pouvait être atténuée en expliquant la procédure en détail et 

en facilitant l’accès des familles des patients aux salles ou sont réalisées les ECT ce 

qui permettrait, en plus, de lutter contre la stigmatisation du traitement(96).  
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5. Conclusion   
 

L’ECT reste une pratique fortement hétérogène dans le monde et fluctuant dans 

le temps. L’usage de cette pratique dans notre service sur la période 2010 – 2018 ne 

fait pas exception. L’analyse épidémiologique des dossiers informatisés des patients 

sur cette période traduit cette réalité. Nos patients étaient âgés en moyenne de plus 

de 55 ans et étaient en majorité des femmes Ils avaient reçu des ECT principalement 

en vue de traiter un épisode dépressif résistant mais les indications d’urgence avec 

mise en jeu du risque vital restaient prédominantes au global.  

 

Ils n’avaient reçu que très peu d’ECT d’entretien ce qui est probablement lié à 

la difficulté de concilier ce traitement avec les situations d’urgence dans un contexte 

de limitation du nombre de créneaux disponibles.  

 

L’ECT était associée à une guérison complète de l’épisode dans plus de 50% 

des cas et seuls 10% de patients n’avaient reçu aucun bénéfice. La tolérance semblait 

bonne avec peu d’effets indésirables décrits même si leur traçabilité était limitée.  

 

Ces résultats doivent nous inciter à la prudence vu la faible qualité du recueil 

de données faites dans les dossiers mais on peut néanmoins penser que l’ECT reste 

un traitement sous utilisé dans notre service et dans notre région. Les patients qui en 

bénéficient venaient en très large majorité de zones situées à proximité de notre 

service et de nombreux secteurs n’avaient tout simplement jamais eu recours à ce 

traitement via notre unité. Même s’il reste possible que les patients qui en ont besoin 

y ait accès via d’autres sites dans la région on peut néanmoins penser que ce 

traitement reste peu accessible aux patients vivants éloignés du CHRU de Lille.  
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Si tel est bien le cas, la mise en place d’un réseau d’ECT au niveau régional 

pourrait être une solution. Un recueil standardisé des informations des patients 

permettrait aussi de mieux caractériser cette réalité afin de trouver puis résoudre les 

freins existants pour l’accès à cette thérapeutique.  

 

Il parait aujourd’hui donc indispensable de trouver et lutter contre les freins 

d’accès à ce traitement qu’ils soient liés à sa stigmatisation, à des difficultés 

organisationnelles ou à un défaut de formation et d’information afin que l’ECT puisse 

être proposée à l’ensemble des patients qui en ont besoin.  
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7. ANNEXES 
 

7.1 Annexe N°1 : répartition des patients par secteur en détail. Total 

cumulé sur 2010-2018 
 

Secteur de 
rattachement        
(Nord) 

Nombre de 
patients par 
secteur 

Secteur de 
rattachement (Pas 
de Calais) 

Nombre de patients 
par secteur 

59G01 1 62G01 1 

59G02 1 62G02 0 

59G03 2 62G03 1 

59G04 3 62G04 0 

59G05 6 62G05 0 

59G06 4 62G06 1 

59G07 8 62G07 1 

59G08 11 62G08 1 

59G09 5 62G09 3 

59G10 5 62G10 1 

59G11 6 62G11 0 

59G12 2 62G12 0 

59G13 6 62G13 2 

59G14 2 62G14 3 

59G15 2 62G15 2 

59G16 6 62G16 0 

59G17 0 62G17 4 

59G18 2 62G18 3 

59G19 7 62G19 0 

59G20 4 62G20 1 

59G21 7 hors NPDC 4 

59G22 9   

59G23 1   

59G24 3   

59G25 3   

59G26 0   

59G27 0   

59G28 3   

59G29 0   

59G30 2   

59G31 1   

59G32 2   

59G33 1   

59G34 0   

59G35 1   

59G36 2   

59G37 1   

59g38 1   

59G39 2   

59G40 1   

59G41 0   
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7.2 Annexe N°2 : tableau présentant l’accès à l’ECT pour les mineurs 

aux Etats Unis avec les différents freins et limites.  
 

 

reference : Pathway to Electroconvulsive Treatment for Minors - Bradley Freeman, 
MD ; Child Adolesc Psychiatric Clin N Am - (2018)  - 
https://doi.org/10.1016/j.chc.2018.07.001 (74) 
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