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Introduction : 

L’électro-convulsivo-thérapie (ECT) est une technique de stimulation cérébrale non 

invasive qui est utilisée en psychiatrie depuis plus de 80 ans (1). Elle consiste à 

provoquer une crise convulsive généralisée à visée thérapeutique par l’utilisation d’un 

courant électrique de faible intensité appliquée par voie transcrânienne chez un patient 

sous anesthésie générale. 

L’ECT est considérée aujourd’hui comme le traitement de référence dans les troubles 

de l’humeur notamment dans les épisodes dépressifs caractérisés sévères et 

résistants et dans les catatonies résistantes (2,3). Plusieurs études ont mis en avant 

la supériorité de l'ECT par rapport à d'autres stratégies thérapeutiques 

médicamenteuses, psychothérapeutiques et à d’autres techniques de stimulation 

cérébrales telles que la rTMS (4)(4)(6)(7). C’est un traitement qui est bien toléré par 

les patients et le taux de risque est très faible (8). Les effets secondaires sont 

majoritairement représentés par des troubles cognitifs en général transitoires tels que 

la survenue de troubles mnésiques et les états confusionnels post-critiques (9). 

Il existe à ce jour un manque d’accès à l’ECT en France. La demande pour l’ECT dans 

la région est en augmentation croissante et les délais d’attente pour avoir accès à ce 

traitement sont très longs (10). Cela a comme conséquence une aggravation de la 

symptomatologie dépressive avec des conséquences fonctionnelles (11,12). La 

probabilité de réponse à l’ECT est également diminuée avec l’augmentation du degré 

de résistance de l’épisode dépressif caractérisé (2). De plus, il persiste aujourd’hui une 

stigmatisation de l’usage de l’ECT parmi certains professionnels de santé qui serait 

sans doute liée à un manque de connaissance rattaché à la technique (13). 

Les objectifs du projet de création d’une nouvelle unité dédiée à l’ECT au CHRU de 

Lille seraient les suivants : 
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• L’amélioration de l’accès à l’ECT afin de pouvoir répondre à la demande des 

habitants des Hauts-de-France. 

• L’amélioration des liens entre les soins psychiatriques primaires et les soins 

psychiatriques spécialisés en ECT pour la prise en charge des patients 

souffrant de troubles psychiatres complexes avec proposition de projets de 

soins personnalisés. 

• La coordination de l’activité d’ECT dans la région avec une standardisation des 

pratiques et développement de recommandations scientifiques. 

• Information et formation des professionnels de santé sur les techniques de 

l’ECT. 

Au cours de ce travail de thèse, nous avons réalisé une revue de littérature avec une 

analyse des pratiques professionnelles concernant la mise en place d'une nouvelle 

unité dédiée à l’ECT au CHRU de Lille avec comme objectif de : 

• Décrire l’usage de l’ECT en psychiatrie et la pratique de l’ECT dans les Hauts-

de-France 

• Décrire les fonctions d’une nouvelle unité dédiée à la pratique de l’ECT 

• Déterminer les besoins architecturaux et réflexion autour l’organisation des 

soins au sein d’une unité ECT. 

• Déterminer les potentiels problématiques en lien avec la gestion de l’unité et 

proposition de solutions.  
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PARTIE I : Usage de l’ECT en psychiatrie 

A. Généralités : 

 
1.Aspects Historiques : 

 
L’idée de la convulsivothérapie a été introduite par un psychiatre hongrois, Von 

Méduna en 1935 qui s’est basé sur le paradigme de la substitution de maladie (14). Il 

a mis en avant l’existence d’un antagonisme entre les crises d’épilepsie et les maladies 

mentales comme la schizophrénie ou les démences précoces (15). Il a utilisé des 

produits pharmacologiques tels que l’huile de camphre ou le cardiazol pour déclencher 

des crises d’épilepsie chimio-induites afin de soigner les patients (16). Cependant, le 

caractère aléatoire des produits pharmacologiques pour induire des crises d’épilepsie 

ainsi que leur tolérance a conduit  Ugo Cerletti et Lucio Bini à s’orienter vers d’autres 

procédés plus sûrs comme la technique des électrochocs (17). 

La première séance d’ECT a été réalisée en 1938 avec succès par Cerletti et Bini à 

Rome chez un patient schizophrène en décompensation psychotique (17). 

L’ECT a été initialement très utilisée en Europe et aux États-Unis. Cependant, l’usage 

excessif de l’ECT dans les troubles psychiatriques, son mode d’administration en 

absence d’anesthésie et  la survenue d’effets indésirables graves ont conduit à donner 

une image assez négative à l’ECT (18). 

L’usage de l’ECT a considérablement diminué à partir des années 1950 avec les 

progrès réalisés en psychopharmacologie avec le développement des médicaments  

antipsychotiques et les antidépresseurs (16). Les polémiques du mouvement 

antipsychiatriques de l’époque sur l’ECT et la vision ‘punitive’ véhiculée par les œuvres 

cinématographiques et littéraires ont aussi conduit à une nette diminution de l’ECT 

dans le traitement des troubles psychiatriques (19)(20). Malgré le fait que l’image de 
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l’ECT a été très controversée, sa pratique n’a jamais été abandonnée (19). Elle était 

utilisée en dernier recours lorsque les traitements médicamenteux et 

psychothérapeutiques étaient inefficaces (18). 

L’ECT a connu un regain d’intérêt dans les années 1980 avec l’avancée des travaux 

de recherche mettant en avant des preuves en faveur de l’efficacité de l’ECT. Les 

progrès en matière de technologies comme l’évolution des sismosthères, l’usage 

systématique de curares et des produits anesthésiants ont permis d’améliorer la 

sécurité des malades, favorisant ainsi à nouveau l’usage de l’ECT (16)(18). 

 
 
2. Les mécanismes d’action 

Les mécanismes d’action de l’ECT sont à ce jour mal connus et restent hypothétiques 

malgré une utilisation depuis plus de 80 ans (20). 

 

• La théorie neurophysiologique : 

La théorie anticonvulsivante est l’hypothèses la plus reconnue concernant l’efficacité 

antidépressive de l’ECT (20). Il a été observé au cours d’une cure d’ECT que les crises 

convulsives induites entraîneraient un ralentissement de l’activité cérébrale au fil des 

séances et par conséquent une augmentation du seuil épileptogène (21).  Cette action 

anticonvulsivante et inhibitrice de l’ECT pourrait être en lien avec un remodelage 

cérébral au niveau synaptique qui serait responsable d’augmentation de l’acide 

gamma-aminobutyrique (GABA) au niveau cérébral dont le taux est diminué chez les 

patients déprimés (9) et d’une augmentation de l’expression du gène codant pour le 

neuropeptide Y (22).  
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• La théorie neurobiochimique : 

L’efficacité de l’ECT pourrait être expliquée par des mécanismes neurobiochimiques 

avec une action sur les systèmes de neurotransmetteurs (GABA, adrénaline, 

noradrénaline, dopamine, sérotonine) (8). 

Une des hypothèses concernant le mécanisme d’action de l’ECT serait que l’ECT 

agirait au niveau synaptique et aurait une action au niveau de la synthèse et de la 

libération de la plupart des neurotransmetteurs majeurs (23). L’ECT serait aussi 

impliquée dans la synthèse peptidique. Il favoriserait la synthèse du glutamate (8), un 

acide aminé excitateur, précurseur du GABA, dont le taux est diminué dans la 

dépression sévère (24). Une étude a mis en évidence une normalisation du taux de 

glutamate chez les patients répondeurs à l’ECT (25). 

L’ECT a également un effet sur le système neuroendocrinien. Il a été observé que les 

traitements par ECT entrainaient une normalisation de l’axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien qui est en hyperactivité chez les patients souffrant d’une dépression (9). 

 

• La théorie neuroplastique : 

Il a été démontré dans certaines études que l’utilisation de l’ECT pourrait favoriser une 

induction de la plasticité cérébrale. Elle aurait une action neurogénérative en favorisant 

l’augmentation des facteurs neurotrophiques au sein de certaines structures 

cérébrales profondes comme au niveau du diencéphale, du ganglion de la base ou de 

la formation hippocampique. ECT entrainerait par ce biais une augmentation du 

volume de certaines structures cérébrale notamment au niveau de l’hippocampe et de 

la substance grise des régions amygdaliennes et temporales (28). Le BNDF (brain-

derived neutrophic factor) joue un rôle majeur dans la neurogenèse et serait 

indispensable à la plasticité neuronale (9). 
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L’efficacité de l’ECT pourrait également être en lien avec des modulations au niveau 

de la connectivité cérébrale au niveau des zones impliquées dans la régulation de 

l’humeur (cortex préfrontal, cortex dorsolatéral) chez les patients déprimés avec une 

diminution de l’hyperconnectivité limbique afin de permettre au cortex préfrontal de 

reprendre l’activité limbique (27). 

 

L’efficacité de l’ECT est très probablement expliquée par une interaction entre ces 

différents mécanismes d’action notamment neurophysiologique, neurobiochimique et 

neuroplastique (28). 

 

3. Les principales indications en psychiatrie : 

La dépression représente aujourd’hui une des principales indications de l’ECT en 

psychiatrie (8).  

Le niveau de preuve de l’efficacité de l’ECT dans la prise en charge des troubles 

dépressifs (unipolaires ou bipolaires) est robuste. Une méta-analyse réalisée par l’UK 

ECT Review Group en 2003 a mis en avant une efficacité de l’ECT dans le traitement 

de la dépression avec un taille d’effet de 0,91 en comparaison avec l’ECT simulée et 

de 0,81 en comparaison avec les traitements pharmacologiques (4). Une étude 

réalisée par le « Consortium for Research in ECT » a mis en avant un taux de rémission 

de 75 % avec l’utilisation de l’ECT bilatérale à la phase aiguë d’une maladie dépressive 

avec une rapidité d’action importante (31).   

La place de l’ECT dans la dépression varie en fonction des différentes sociétés 

savantes (32–34). Elle est en générale utilisée en deuxième intention dans les 

épisodes dépressifs caractérisés sévères après échec des stratégies 

pharmacologiques et psychothérapeutiques.   
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Elle peut être utilisée en première intention lorsqu’il est nécessaire d’obtenir une 

amélioration rapide devant la présence de symptômes qui pourraient mettre en jeu le 

pronostic vital comme une altération grave de l’état général ou devant un risque 

suicidaire élevée (2,32,33,35,36). 

L’ECT peut être également utilisée en première intention au cours d’un épisode 

dépressif caractérisé sévère avec des caractéristiques psychotiques ou catatoniques 

ou lorsqu’il existe des contre-indications ou une intolérance à la prise d’un traitement 

pharmacologique, lorsqu’un traitement antérieur par l’ECT était efficace ou en fonction 

du choix du patient dans une indication valide (2,33,36) . 

L’efficacité de l’ECT dans les états maniaques a été démontrée dans de nombreuses 

études qui ont comparé l’ECT à l’ECT simulée ou à des traitements pharmacologiques 

(4,37). Le taux de rémission est estimé à environ 80 % après un traitement par ECT 

chez les patients souffrant d’un état maniaque (38). L’ECT est actuellement utilisée en 

seconde intention dans les états maniaques et mixtes après l’échec des stratégies 

pharmacologiques ou lorsqu’une réponse rapide est nécessaire (9). Elle peut être 

utilisée en première intention devant une manie agitée avec un risque de délire aigue 

ou en début de grossesse lorsque l’usage des psychotropes est contre-indiquée (39). 

L’ECT est considérée comme étant le traitement de référence dans les troubles 

catatoniques en seconde ligne après échec des thérapeutiques médicamenteuses 

(benzodiazépines) (9,40). Le syndrome catatonique est souvent observé au cours des 

pathologies psychiatriques telles que les troubles de l’humeur et les pathologies 

schizophréniques (41). Elle peut être observée également dans des pathologies non 

psychiatriques comme les troubles métaboliques, les infections virales et les 

pathologies auto-immunes (42,43). Le taux de mortalité est d’environ 50 % en absence 

de traitement. L’ECT est utilisée en deuxième ligne lorsque le traitement par 
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benzodiazépines est inefficace ou lorsque le pronostic vital est engagé comme au 

cours des catatonies malignes (44). L’efficacité de l’ECT dans le traitement du 

syndrome catatonique, toutes causes confondues, est estimée entre 80 % à 100 % 

(44).  

Le niveau de preuve de l’ECT dans le traitement de la schizophrénie est limité. La 

comparaison de l’efficacité de l’ECT par rapport à l’ECT simulée n’a pas montré de 

différences significatives (4). L’efficacité des traitements pharmacologiques est 

supérieure par rapport à l’efficacité de l’ECT dans la prise en charge des troubles 

schizophréniques (45). Cependant à ce jour, plusieurs études ont mis en avant des 

arguments en faveur de l’utilisation de l’ECT en association avec un traitement par 

clozapine dans les formes ultrarésistantes de la schizophrénie (46). L’ECT pourrait 

ainsi être considérée comme étant un traitement d’association dans la schizophrénie 

ultrarésistante. 

 

4.Tolérance de l’ECT 

• Tolérance générale :  

L’ECT est une technique à très faible risque avec un taux de mortalité extrêmement 

faible. Elle est d’environ 2,1 décès pour 100 000 séances (8). 

La crise convulsive peut provoquer la survenue d’un laryngospasme ou d’un 

traumatisme dentaire. Le risque de fracture notamment vertébrale et de luxation 

articulaire est devenu exceptionnel avec l’usage systématique de l’anesthésie et de la 

curarisation (8)(7). Il existe un risque de crise convulsive prolongée dans 1% à 2% des 

cas notamment lorsque des produits diminuant le seuil épileptogène sont utilisés (30). 

D’autres complications comme une défaillance cardio-circulatoire, une de paralysie 
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des nerfs périphériques, une brûlure cutanée ou d’une apnée prolongée peuvent 

également survenir (31)(32). 

Il existe une activation du système parasympathique dans les suites immédiates de la 

stimulation. Ainsi on peut observer une bradycardie et une hypotension artérielle 

transitoire. Puis le système sympathique est ensuite activé pendant la crise convulsive. 

Cette activation peut entraîner une tachycardie sinusale et d’une hypertension 

artérielle. Ces effets sont responsables d’une augmentation de la charge cardiaque et 

peuvent entraîner des arythmies transitoires qui sont généralement bien tolérées, mais 

nécessite une surveillance particulière chez les patients atteints d’un trouble 

cardiovasculaire. Il est nécessaire de prendre en considération le risque de 

bradycardie lié à l’hyperstimulation du système parasympathique lors des chocs 

répétés comme au cours de la phase de titration avec utilisation d’un traitement 

anticholinergique par atropine en préventif (26)(33)(7).  

Les effets indésirables généraux de l’ECT sont représentés par une sècheresse 

buccale, des céphalées, des nausées et des myalgies (7).Ces effets secondaires sont 

en principe bien soulagés par les traitements symptomatiques. 

 

• Tolérance Cognitive  

Les principaux effets indésirables de l’ECT sont représentés par la survenue de 

troubles cognitifs.   

La confusion post-critique survient dans les suites immédiates d’une séance d’ECT et 

disparaît rapidement (en quelques minutes ou quelques heures) (33). Elle est plus 

sévère si un courant sinusoïdal est utilisé, lors d’une stimulation bilatérale, lorsque le 

nombre de séances effectuées est important ou si la différence entre l’énergie 
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administrée et le seuil épileptogène est grande ainsi que l’usage concomitant d’un 

traitement par lithium (34)(34)(32). 

 Les troubles mnésiques sont principalement représentés par une atteinte de la 

mémoire antérograde et rétrograde (8). La durée de l’amnésie antérograde est 

d’environ quelques jours à quelques semaines après une cure d’ECT (7) (33). 

L’amnésie rétrograde avec atteinte de la mémoire autobiographique est plus sévère 

au cours d’une cure d’ECT. Elle est généralement résolutive en trois mois chez la 

plupart des patients (7). 

 

 
5.Contre-indications  

L’hypertension intracrânienne est la seule contre-indication absolue à la réalisation de 

l’ECT selon les recommandations de l’ANAES de 1997 (32). Il existe un risque 

d’engagement cérébral lié à l’augmentation de la pression intracrânienne induite par 

l’ECT. 

Les autres contre-indications sont relatives et doivent être prises en compte en fonction 

du rapport bénéfice/risques.  

Les principales contre-indications relatives sont (8)32) : 

• Le risque allergique lié aux produits utilisés lors de l’anesthésie et la curarisation 

• Les lésions expansives intracrâniennes sans hypertension intracrânienne 

• La proximité d’une hémorragie cérébrale 

• La présence de malformations et les anévrysmes vasculaires à risque 

hémorragiques 

• Présence d’un décollement de la rétine  

• Un phéochromocytome 
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• Infarctus cérébral récent ou une maladie emboligène 

• Insuffisance cardiaque grave ou des troubles du rythme cardiaque 

• Les états infectieux instables 

• La myasthénie 

• Antécédents de traitement par ECT inefficace ou ayant eu des effets 

secondaires graves. 

 

 

B. Aspects techniques d’une cure d’ECT 

Les recommandations pour la pratique clinique de l’ECT en France ont été établies 

par le décret du 5 décembre 1994 et par ANAES en 1997 (32,51). 

 

1. Le bilan pré-ECT 

L’indication de l’ECT est posée par le psychiatre en concertation avec le médecin 

anesthésiste après avoir évalué le rapport bénéfice/risque chez le patient. Une 

information claire et adaptée sur l’ECT devrait être délivrée au patient et à sa 

famille/représentant légal et son consentement doit être recherché. Une consultation 

de pré anesthésie doit être obligatoirement réalisée plusieurs jours avant la première 

séance d’ECT. Elle permet d’évaluer le risque en lien avec l’anesthésie. Un ECG est 

systématiquement réalisé. D’autres examens complémentaires peuvent être 

demandés (IRM cérébrale, bilan sanguin) en fonction de l’évaluation clinique. Il est 

nécessaire de prendre en considération avant la cure les traitements 

pharmacologiques associés qui peuvent influencer l’efficacité de l’ECT. 
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2. Modalités d’administration : 

Une séance d’ECT se déroule sous anesthésie générale. C’est une anesthésie de 

courte durée qui ne nécessite pas d’intubation orotrachéale. Une induction 

anesthésique est réalisée suivie d’une curarisation. L’éthomidate ou le propofol sont 

les produits anesthésiants les plus utilisés. Le malade est ventilé pendant toute la 

séance et une surveillance des fonctions vitales est réalisée.  

Les électrodes de stimulation sont placées soit en position bilatérale (frontale ou 

temporale) de façon symétrique ou soit en position unilatérale (temporo-pariétale). La 

séance se déroule sous monitorage électroencéphalographique. Une stimulation 

électrique au-dessus du seuil épilèptogène est administrée afin de déclencher une 

crise convulsive généralisée. L’énergie à administrer est déterminée par la méthode 

de titration ou par la méthode ‘âge-dose’. La durée de la crise convulsive doit être au 

moins 20 secondes pour l’obtention d’un effet thérapeutique. 

 

3. Rythme d’administration  

i.  Phase d’attaque : 

Au cours d’une cure d’ECT, à la phase d’attaque, entre 2 à 3 séances sont 

administrées par semaine avec une intervalle d’au moins 48 heures entre les séances. 

Le nombre de séances nécessaires n’est pas déterminé en avance et est défini en 

fonction de la tolérance et de l’efficacité pour chaque patient. En moyenne, il faudrait 

entre 4 à 20 séances pour obtenir une efficacité thérapeutique selon la Haute Autorité 

de santé (32). 
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ii. Phase d’entretien : 

Il est nécessaire de mettre en place des stratégies afin de prévenir les risques de 

rechutes une fois qu’une rémission clinique est obtenue. Le risque de rechute et de 

récidive en absence de traitement est élevé avec un taux qui peut atteindre 80 % dans 

les 12 mois. Un traitement pharmacologique peut être introduit ou des séances d’ECT 

d’entretien peuvent être réalisées. 

Une étude réalisée par Sackeim et al., a étudié l’efficacité des traitements 

pharmacologiques dans la prévention des rechutes dépressives après une cure d’ECT 

(52). Les patients ont été randomisés en 3 groupes ; un groupe recevant un traitement 

par placebo, un groupe recevant de la nortriptyline seule et un autre recevant une 

association de lithium avec de la nortriptyline. Le taux de rechute à 6 mois pour les 

patients sous placébo était à 84 % (95 % intervalle de confiance [IC], 70-99 %) ; pour 

la nortriptyline à 60 % (95 % IC, 4-79 %) ; et pour nortriptyline-lithium, 39 % (95 % IC, 

19-59 %).  L’American Psychiatric Association (APA) recommande l’association de la 

nortrytiline avec le lithium pour la prévention des rechutes des troubles dépressifs 

après une cure d’ECT (33). 

 L’ECT de continuation est réalisée juste après le traitement d’attaque et dure 6 mois 

et vise à prévenir les rechutes précoces. L’ECT de maintenance est réalisée au-delà 

des 6 mois d’ECT de continuation. Son objectif est de prévenir la récurrence de 

nouveaux épisodes.  

Une étude contrôlée, randomisée et multicentrique réalisée par le Consortium for 

Research in ECT (CORE) a comparé l’efficacité des séances d’ECT de continuation 

(C-ECT) par rapport à un traitement pharmacologique comprenant l’association de 

lithium avec de la nortriptyline (C-PHAM) pendant 6 mois chez des patients pour 
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lesquelles une cure d’ECT a été efficace dans le traitement d’un trouble dépressif 

unipolaire (53). Il n’y pas eu de différences statistiquement significatives entre les 

2 groupes. Le taux de rechute à 6 mois était chiffré à 37.1 pour le groupe de C-ECT et 

31.6 pour le groupe de C-PHARM. 

 

C. Epidémiologie  
 

1. Usage de l’ECT dans le monde 

L’ECT est une technique qui est très utilisée à travers le monde. Une revue 

systématique de la littérature comprenant 70 études a analysé l’usage de l’ECT à 

travers le monde entre 1990 et novembre 2010 (54). Cette étude a mis en avant une 

grande variation dans la pratique de l’ECT malgré la présence de recommandations 

internationales comme l’APA. 

L’usage de l’ECT très répandu dans certains pays notamment aux États-Unis, en 

Australie, Belgique ou en Norvège. Elle est très peu utilisée dans d’autres comme en 

Asie, en Afrique et dans certains pays européens comme la Pologne, la Hongrie ou 

l’Allemagne (54). Il existe également une variation au niveau régionale de l’usage de 

l’ECT dans plusieurs pays (54). 

Il existe également une hétérogénéité dans la pratique de l’ECT à travers le monde.  

Les modalités d’administration de l’ECT diffèrent également selon les différents pays. 

L’administration de l’ECT sans avoir recours l’anesthésie générale avait lieu à travers 

plusieurs pays d’Asie mais également dans certains pays en Europe comme la Russie, 
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Espagne ou la Turquie malgré la présence de recommandations internationales sur la 

pratique de l’ECT (54). 

Les électrodes sont positionnées principalement en position bilatérale dans la plupart 

des pays à l’exception de l’Australie, la Nouvelle-Zélande, Vienne, Munich, les Pays-

Bas et la Norvège où un positionnement unilatéral des électrodes est utilisé en 

première intention. Un courant pulsé bref est utilisé dans la plupart des pays (54).  

Dans certains pays, l’ECT est administrée par des professionnels de santé autres que 

les psychiatres notamment par des infirmiers et par des gériatres (54). 

L’ECT est principalement utilisée aux États-Unis, en Australie et la Nouvelle-Zélande 

ainsi que dans la plupart des pays à travers l’Europe dans le traitement des troubles 

de l’humeur et est principalement administrée chez les femmes âgées. À l’inverse, 

l’ECT est utilisée en Afrique, Asie et dans certains pays d’Europe (Russie, Hongrie) 

dans le traitement de la schizophrénie. Ce sont surtout de jeunes hommes souffrant 

de troubles psychotiques qui bénéficient de ce traitement dans ces pays-là (54).  

 

 

2. Usage de l’ECT en France 

A ce jour, il existe très peu de données en ce qui concerne l’usage de l’ECT en France. 

Les données des chiffres du codage des actes médicales recensées en 2015 ont 

retrouvé une moyenne d’actes d’ECT de 19.92 pour 100000 habitants dans la France 

entière(55). L’ECT est très utilisée dans certaines régions comme en Ile de France 

(34.17 pour 1000000 habitants) ou PACA (37.42 pour 1000000 habitants). Dans les 

Hauts de France, on retrouvait une moyenne d’actes de 7.39 pour 100000 habitants 

(55). 
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Le tableau ci-dessous décrit le nombre d’actes d’ECT réalisé en France en 2015 au 

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

Actes Médicaux ou CCAM) (55). 

Tableau 1: Répartition du nombre de séjour de MCO présentant un acte CCAM d’ECT en 
2015 

 

Une enquête nationale réalisée auprès des 115 centres répertoriés a permis 

d’éffectuer un état des lieux de la pratique de l’ECT en France entre octobre 2016 et 

novembre 2017 (56).  

L’activité d’ECT est réalisée dans une unité spécifique dans 40 % des cas avec un 

recrutement de patients qui se fait majoritairement au niveau régional. Entre 300 et 

600 actes par an sont pratiqués dans 30 % des centres. L’ECT est réalisée en 

ambulatoire dans 65 % des centres. Les ECT de continuation et de maintenance sont 

réalisées dans la plupart des établissements. 

 Il a été mis en évidence une tendance à une augmentation de l’activité de l’ECT en 

France. Les délais d’attente sont chiffrés entre 2 et 6 semaines dans 50 % des 

établissements. 
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L’ECT est principalement utilisée dans le traitement des troubles dépressifs. Les 

séances d’ECT sont réalisées sous anesthésie générale et curarisation. Le propofol 

est l’agent anesthésique qui est le plus utilisé. Les électrodes sont positionnées en 

position bilatérale sous contrôle EEG. Un courant micropulsé bref est principalement 

utilisé. L’ECT est réalisée dans 95 % des cas par un psychiatre. 60 % des médecins 

ont reçu une formation spécifique sur l’ECT dont 54 % auprès un DIU national.    
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PARTIE II : Intérêt de la mise en place d’une unité 

d’ECT au CHRU de Lille 

A. Activité de l’ECT dans les Hauts de France 

 
Il existe à ce jour plusieurs centres pratiquant l’ECT dans les Hauts-de-France. 

Actuellement au niveau du service hospitalier public, l’ECT est réalisée au CHRU de 

Lille, au CH d’Abbeville, au CH d’Arras (ouvert en fin 2018) et au CH de Valenciennes 

(ouvert en fin 2019).  

Au niveau du service hospitalier privé, l’ECT est réalisée à la Clinique du Littoral à 

Rang-du-Fliers et à la Clinique Sainte-Monique à St Quentin. 

Le taux d’activité d’ECT global dans la région est aux alentours de 1250 actes par an. 

Le tableau ci-dessus décrit le nombre d'actes d'ECT qui sont réalisés au sein des 

établissements psychiatriques publics dans la région du Hauts-de France en 2020.  

 

Tableau 2: Activité de l’ECT au sein des établissements psychiatriques publics dans les Hauts-
de-France en 2020 

 
 
 
 
 
 



 
 

29 

B. Activité d'ECT au CHRU de Lille : 
Une étude épidémiologique a analysé la pratique de l’ECT au sein du CHRU de Lille 

entre 2010 et 2018 (10). Sur cette période, 151 patients ont bénéficié d'un traitement 

par ECT. 2574 séances d’ECT ont été réalisées sur la période et 188 cures au total. 

A noter que jusqu'en fin 2018, le CHU de Lille était le seul centre du secteur hospitalier 

public qui proposait les séances d’ECT dans le département du Nord et du Pas-de-

Calais de Calais. Le tableau ci-dessous décrit l’activité d’ECT au CHRU de Lille entre 

2010 et 2018. 

 

Tableau 3: Activité de l’ECT au CHRU de Lille entre 2010 et 2018 
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Les principales indications étaient représentées par les troubles dépressifs résistants 

(35.1%) : la dépression avec les caractéristiques mélancoliques ou psychotiques 

(28.1%) et la catatonie (21.9%).  Les autres indications étaient surtout les troubles non 

psychiatriques (troubles neurologiques : syndrome parkinsonien ou les états de mal 

épileptiques).  

 

 

 

Figure 1: Les principales indications de l’ECT 

 
 
 

 

 

Les principales indications de l'ECT

Troubles dépressif résistants
Dépressions avec caractéristiques mélancoliques ou psychiotiques
Catatonie
Autres indications
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Les diagnostics psychiatriques étiologiques des patients bénéficiant de l'ECT sur la 

période allant de 2010 à 2018 étaient principalement les troubles de l'humeur avec un 

taux à 63.6% (33.1% pour les troubles dépressifs unipolaires et 30.5% les troubles 

bipolaires) et un taux de 11.3% pour les troubles schizoaffectifs. Les autres 

diagnostiques étaient surtout représentés par les troubles schizophréniques, les 

troubles de personnalités et les troubles non psychiatriques. 

 

 

 

Figure 2: Diagnostics étiologiques 

 
 
 
 
 
 
 

Diagnostics des patients traités par ECT

dépression unipolaire Trouble de l'humeur Bipolaire Troubles schizoaffectifs Autres diagnostics`
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Les séances d'ECT étaient programmées pour des situations nécessitant une prise en 

charge en urgence dans 58.3% des cas (dépression avec des caractéristiques 

mélancoliques ou psychotiques et catatonie) et dans 39.7% des cas dans le cadre des 

situations de résistance aux traitement pharmacologiques. 

 

 

 

Figure 3:  Nombre d’ECT réalisés dans les situations urgentes et de résistance 

 
 
 
 

 Parmi les 151 patients seulement 28 patients (15.1%) ont pu bénéficier d'un traitement 

d'entretien après leur cure. 

 

 

 

situations urgentes/situations de résistance

Urgences Résistance
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C. Organisation de l’activité de l’ECT dans les Hauts-de-

France  

L’ECT conformément au circulaire du 9 septembre 1996 doit avoir lieu dans un site 

spécifique organisé pour cette activité (56). Ce texte, qui a le mérite d’être consacré 

spécifiquement à l’ECT, décrit que : « l’ECT, étant réalisée sous anesthésie générale, 

ne peut être réalisée au lit du malade. Elle doit être réalisée dans un lieu spécifique 

afin d’assurer la sécurité du patient. La salle d’intervention doit être équipée avec le 

matériel d’anesthésie adapté au protocole d’anesthésie utilisé. Le patient doit pouvoir 

bénéficier d’une surveillance clinique continue pendant toute la durée de la séance 

ainsi qu’une surveillance post-interventionnelle adaptée par un infirmier formé à cet 

effet ». 

Les recommandations de l’ANAES de 1997 décrivent que l’ECT peut être réalisée au 

niveau des sites d’anesthésies ou de réveil déjà existants si le service de psychiatrie 

est situé dans un établissement où sont pratiquées d’autres anesthésies (32). L’ECT 

peut également être réalisée dans le service de psychiatrie avec un aménagement de 

locaux en site d’anesthésie lorsque le service de psychiatrie est le seul demandeur 

d’anesthésie au sein de l’établissement (32). 

 

À ce jour il n’existe pas d’unité dédiée à la réalisation de l’ECT dans la région des 

Hauts-de-France en ce qui concerne le service hospitalier public. Actuellement dans 

la plupart des Centres Hospitaliers publics ayant une activité de sismothérapie dans la 

région, l’ECT est pratiquée au niveau des sites d’anesthésies comme au niveau du 

bloc opératoire dans le service de chirurgie ambulatoire de l’établissement. Il existe 

des créneaux prédéfinis en fonction de la disponibilité des anesthésistes et de la salle 

d’intervention pour les séances d’ECT. 
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Au CHRU de Lille, les séances ont lieu deux fois par semaine comme dans la plupart 

des autres établissements pour des raisons économiques et budgétaires afin de 

garantir la rentabilité opérationnelle de l’établissement. En moyenne, quatre séances 

d’ECT peuvent être programmées sur chaque demi-journée. Les patients sont 

hospitalisés dans le service de psychiatrie et sont accompagnés par les soignants 

connus du service au bloc opératoire pour leurs séances d’ECT. Une fois que la 

séance est réalisée, l’anesthésiste doit s’assurer de la reprise de la respiration 

spontanée et de la stabilité des constantes chez le patient. La surveillance habituelle 

d’un malade ayant bénéficié d’une anesthésie générale est réalisée. Cette surveillance 

peut avoir lieu au niveau de la salle interventionnelle selon l’article D-712-46 du Code 

de la santé publique ou dans une salle de réveil spécifique (56). Une fois que les 

patients sont stabilisés, ils sont transférés dans le service de psychiatrie après accord 

de l’anesthésiste pour la poursuite de la surveillance clinique. 

 

D. Les limites du système de soins actuels dans la région : 

1. Le manque d’accessibilité  

Il existe un manque d’accessibilité à l’ECT dans la région des Hauts-de-France. Le 

nombre de créneaux disponibles pour la réalisation de l’ECT est limité en raison des 

contraintes organisationnelles en lien avec la disponibilité des anesthésistes et de la 

salle interventionnelle. Il existe de ce fait une certaine hiérarchisation dans la prise en 

charge des patients en fonction de la sévérité de leur pathologie et de leur risque vital. 

Par conséquent, le délai d’attente pour l’ECT chez les patients notamment en situation 

de résistance est important. 
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Il existe en moyenne 15 personnes sur la liste d’attente (54), ce qui correspond, hors 

situation d’urgence, à des délais assez conséquents qui sont estimés à environ 1 an, 

voir 1 an et demi. Il existe dans l’attente du traitement une augmentation ainsi qu’une 

aggravation de la symptomatologie dépressive (augmentation de taux de suicide et 

des tentatives de suicide) avec des conséquences fonctionnelles (réhospitalisation, 

arrêt de travail) et une augmentation du taux de résistance. Plusieurs études ont mis 

en avant que la longueur de la durée de l’épisode dépressif caractérisé est associée à 

un faible taux de réponse à l’ECT (12). De plus, la probabilité de réponse à un 

traitement par ECT diminue avec l’augmentation du degré de résistance de l’épisode 

dépressif (11,12).  

Il existe également des difficultés au niveau de la programmation des séances d’ECT 

d’entretien. Plusieurs patients présentent des symptômes résiduels à la fin d’une cure 

et en absence de séances d’entretien, le taux de rechute et de récidive est important 

(57). La persistance de symptômes résiduels est associée à une augmentation de 

comorbidités somatiques qui a un impact sur le fonctionnement socio-professionnel et 

est associée également à une surmortalité importante (58,59). 

 

2. Les conditions de réalisation de l’ECT 

L’environnement d’un bloc opératoire peut paraître anxiogène et favoriser la survenue 

d’une anxiété pré-ECT chez certains patients (60). Une anxiété pré-ECT importante 

pourrait avoir un impact négatif sur l’adhésion aux soins d’autant plus que les séances 

d’ECT en elles-mêmes peuvent se révéler anxiogène (61,62). 

Lorsque l’ECT est réalisée sur des sites situés en dehors des établissements 

psychiatriques, elle peut souffrir d’une mauvaise réputation (62). En effet, il persiste 
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dans l’imaginaire collectif les croyances anciennes et les images négatives véhiculées 

par les œuvres littéraires et cinématographiques (20). Cela peut avoir un impact négatif 

sur la prise en charge des patients par le personnel des blocs opératoires qui sont peu 

confrontés aux patients ayant des pathologies psychiatriques. Ces derniers sont 

d’ailleurs peu formés à la prise en charge des personnes ayant des troubles 

psychiatriques sévères et à la gestion des états confusionnels (63).  

La réalisation de l’ECT au bloc opératoire peut-être problématique car il n’y a pas 

d’espaces séparées et dédiées pour les patients recevant les soins d’ECT. Il n’y a pas 

de salle d’attente ou de salle de réveil spécifique pour les patients. La confrontation 

des patients à la souffrance d’autres malades ayant de pathologies complexes dans 

les salles d’attentes et de réveils en commun sont parfois très mal vécus (62). De plus, 

il est difficile de programmer les patients à un horaire prédéterminé. Les patients 

programmés arrivent tous au même moment au niveau du site pour leur séance d’ECT. 

La durée d’attente pour l’ECT pour certains malades peut être par conséquent assez 

important. Le temps d’attente avant la réalisation de l’ECT est décrit comme étant 

particulièrement pénible et c’est un des facteurs qui favoriserait le plus la survenue 

d’une anxiété pré-ECT. Selon les recommandations de l’ECTAS, le temps d’attente 

des patients ne devrait pas excéder trente minutes (64).  

Il est difficile de préserver l’intimité ainsi que la confidentialité des informations relatives 

aux patients. Sur certains sites, les patients peuvent entendre le déroulement des 

séances d’ECT des autres malades et les éventuelles complications qui peuvent en 

découler (65). La réalisation de l’ECT dans un endroit qui pourrait être entendue par 

d’autres patients enfreint l’intimité du patient même si la zone est délimitée par des 

rideaux. 
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E. Genèse du projet 

L’idée du projet de création d’une nouvelle unité spécifique dédiée à l’ECT au CHRU 

de Lille repose sur plusieurs constatations issues de la pratique de l’ECT et sur les 

difficultés régulièrement rencontrées. 

L’augmentation du nombre de demandes pour l’ECT ces dernières années est 

constante (10). Les contraintes budgétaires et organisationnelles (disponibilité de la 

salle d’intervention, des anesthésistes et du personnel soignant) au sein des hôpitaux 

psychiatriques du CHRU et dans les autres établissements pratiquant l’ECT dans la 

région ne permettent pas ce jour de répondre à la demande des patients pour l'ECT.  

Actuellement, il est estimé qu’environ 360000 personnes, soit 8% de la population de 

la région des Hauts-de-France sont déprimées. Parmi eux, entre 15 et 30%, soit 

environ 50000 personnes, souffriraient d’une dépression résistante chez qui l’ECT 

pourrait être considérée comme étant le traitement de référence. Au CHRU de Lille, 

environ 300 à 350 actes d’ECT sont réalisés par an. Le CHU de Bordeaux et les 

Hospices Civiles de Lyon, à titre comparable, disposent d’une unité d’ECT dédiée dans 

laquelle environ 2000 actes sont réalisés par an. La création d’une unité spécifique 

dédiée à ECT au CHU de Lille semble indispensable afin l’améliorer l’accès aux soins 

et de répondre aux besoins des patients de la région. L’objectif est de pouvoir réaliser 

au moins 1600 actes d’ECT par an.  

La réalisation de l’ECT dans une unité dédiée est recommandée par de nombreuses 

instances. Le Royal Australian and New Zealand College of Psychiatry (RANZCP), 

recommande la réalisation de l’ECT dans une unité dédiée (34). Le RANZCP décrit 

que « l’administration de l’ECT devrait être réalisée de façon respectueuse. Il est 

nécessaire de préserver l’intimité du patient tout au long de la procédure. Il faudrait 
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qu’il ait des espaces réservés et séparés pour les patients en attente de leur traitement 

et pour ceux qui seraient en phase de réveil ». Le Royal College of Psychiatrists au 

Royaume-Uni recommande également la réalisation de l’ECT dans une espace dédiée 

(64). Selon les recommandations de l’American Psychiatric Association (APA), l’ECT 

devrait être réalisée dans un lieu conforme et adapté aux besoins des patients et du 

personnel soignant. Il devrait avoir des zones distinctes, notamment une salle 

d’attente, une salle d’ECT et une salle de réveil. Si l’ECT est réalisée en ambulatoire, 

l’unité devrait disposée d’une salle d’attente avant la sortie des patients de l’unité pour 

les patients et leurs familles (33). 

 

F. Objectifs de la création d’une unité dédiée : 

1. Sécurité du patient 

La création d’unité dédiée permettrait de délivrer des soins de qualité en toute sécurité 

en intégrant dans le projet les dernières recommandations nationales et 

internationales sur la pratique de l’ECT (66). La création d’une base de données en 

temps réel enregistrant la survenue de tout évènement indésirable permettrait de 

quantifier le taux de morbidité et mortalité de l’ECT au sein de l’unité. Il serait ainsi 

possible de mettre en place de nouvelles mesures de sécurité en fonction des données 

pour réduire la survenue d’évènement indésirable et améliorer ainsi la sécurité du 

patient. 

 

2. Efficacité des soins 

L’unité permettrait de délivrer des soins de qualité en se basant sur les données de la 

littérature scientifique les plus récentes afin de garantir l’efficacité du traitement (66). Il 
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serait possible de moduler les protocoles de stimulation avec la possibilité de réaliser 

jusqu’à trois séances d’ECT par semaine dans certaines situations urgentes 

lorsqu’une réponse rapide serait nécessaire. Il permettrait également une 

standardisation de la pratique de l’ECT dans la région en établissant des protocoles 

de soins bien définis.  

 

 
3.Réduction du délai d’attente 

A ce jour, il existe des délais d’attente conséquents en ce qui concerne les soins 

d’ECT. L’indication d’ECT est souvent posée tardivement par les psychiatres référents. 

Une étude rétrospective française a en effet montré un retard assez conséquent à 

l’utilisation de l’ECT dans le traitement de la dépression avec un délai moyen avant le 

recours à ECT de 12 mois (9). Une fois que l’indication de l’ECT est posée, il existe 

des délais d’attente considérables avant le début des séances d’ECT. 

La création d’une unité dédiée permettrait d’améliorer l’accessibilité au traitement. Elle 

permettrait une meilleure coordination des soins et favoriserait le lien entre les soins 

psychiatriques primaires et secondaires. La programmation des patients à des 

horaires prédéfinis permettrait également de réduire le temps d’attente le jour de leur 

séance (66). 

 
4. Approche centrée sur le patient 

La création d’une unité dédiée permettrait également de délivrer des soins avec une 

approche « centrée sur le patient » (66). Selon l’HAS cette démarche s’appuie sur une 

relation de partenariat avec le patient, ses proches, et le professionnel de santé ou 

une équipe pluriprofessionnelle pour aboutir à la construction ensemble d’une option 
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de soins, au suivi de sa mise en œuvre et à son ajustement dans le temps. Il permettrait 

non seulement la prise en charge du patient sur le plan clinique, mais également dans 

sa globalité psychosociale avec une prise en considération des attentes du patient, de 

son vécu, de ses besoins et de ses préférences.   

Un des objectifs serait de réaliser des projets personnalisés de soins avec une 

adaptation du programme en fonction de l’évolution clinique, mais également en 

fonction des remarques des patients et de leurs familles (67). Les protocoles de soins 

pourraient ainsi être adaptés aux besoins du patient. Il serait possible de programmer 

des séances d’ECT en ambulatoire. La création d’une unité dédiée permettrait 

également une continuité des soins dans le temps avec la réalisation de consultations 

de suivi par une même équipe pluridisciplinaire. Les questionnaires de satisfaction, 

remis aux patients à la fin de chaque cure, permettraient d’évaluer la qualité des soins 

de l’unité. 
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PARTIE III. ASPECTS PRATIQUES DE LA MISE EN 
PLACE D’UNE UNITE D’ECT : 
 
 
Les recommandations pour la pratique clinique de l’ECT en France ont été établies 

par le décret du 5 décembre 1994 et par ANAES en 1997 (32)(56). Cependant à ce 

jour en France, il n’existe pas recommandations sur l’organisation des soins et la 

gestion des risques dans une unité d’ECT. En Angleterre, l’ECTAS 

(Electroconvulsivotherapy Accreditation Service) a déterminé les normes requises 

pour une unité d’ECT et s’est basé sur les recommandations du NICE (National 

Institute for Clinical Excellence) et des données de la littérature scientifique comme la 

SEAN en Ecosse (35,64,68). 

Dans cette partie, nous avons réalisé une revue de la littérature avec une analyse des 

pratiques professionnelles au niveau national et international afin de déterminer les 

normes qui pourraient être requises pour le bon fonctionnement d’une unité d’ECT en 

France ce qui concerne : 

1. Les besoins architecturaux  

2. Organisation de l’équipe médicale et paramédicale  

3. Organisation des soins  

4. Les autres activités qui pourraient être proposées 

5. Le management et la gestion des risques  
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A. Réflexion sur les besoins architecturaux de l’unité : 
 

1. Généralités : 

La disposition architecturale d’une unité ECT pourrait avoir un impact non seulement 

sur l’efficacité et la sécurité des soins, mais également sur la satisfaction de l’équipe 

soignante et celle du patient (65)(60). 

Il est important de réfléchir autour de la disposition des différentes pièces afin de mettre 

en place des mesures afin de préserver l’intimité du patient au sein de l’unité (65). Les 

patients ne devraient pas être capable de voir ou entendre le déroulement des soins 

dans la salle d’intervention. Il faut s’assurer de l’isolation acoustique des pièces et de 

l’isolation phonique des murs afin d’éviter que les patients entendent les échanges 

entre les différentes salles. Les pièces doivent cependant être interconnectées les 

unes avec les autres ou être connectées avec un système d’interphonie afin que les 

soignants puissent communiquer entre les différentes salles (59). 

L’unité devrait avoir un accès qui serait facilement accessible pour les patients non 

hospitalisés lorsque des séances d’ECT ambulatoire seraient programmées (57,59). 

L’unité devrait également être accessible pour les personnes à mobilité réduite qui 

devraient être capable de circuler de la manière la plus autonome possible au sein de 

l’unité (59). 

Idéalement une unité d’ECT devrait contenir au moins quatre pièces : une salle 

d’attente, une salle interventionnelle d’ECT, une salle de réveil et une salle d’attente 

avant la sortie (57, 59, 61). Un plan est disponible en annexe (ANNEXE 1). 

Il n’existe pas des recommandations en France concernant les besoins architecturaux 

d’une unité d’ECT. L’unité d’ECT serait une unité d’hospitalisation dans laquelle serait 
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réalisée des actes anesthésies ambulatoires (32). Ainsi des mesures spécifiques de 

sécurité devraient être mises en place afin de garantir la sécurité des patients. Nous 

nous sommes basés sur diverses recommandations nationales et internationales afin 

de déterminer les besoins d’une unité d’ECT en France avec : 

• Les indications et les modalités de l’électroconvulsivothérapie de l’Agence 

Nationale de l’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 1997 (32). 

• Les recommandations de l’ECT Accreditation Service (ECTAS) Standards for 

the administration of ECT, (64). 

• Les recommandations de la Société française d’Anesthésie et de Réanimation, 

Décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de 

fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de 

l’anesthésie (51). 

• Les recommandations de la HAS (Haute Autotité de Santé) et de ANAP 

(Agence Nationale d’Appui à la Performance des é́tablissements de santé et 

médico-sociaux) sur la chirurgie ambulatoire (car une unité de chirurgie 

ambulatoire est un lieu dans laquelle est pratiqué des actes d’anesthésies en 

ambulatoire comme l’ECT). 

 

Les pièces principales seraient : 

i. La salle d’attente : 

La salle d’attente devrait être suffisamment spacieuse afin de pouvoir accueillir les 

patients et leurs accompagnants (57). L’environnement de la salle d’attente devrait 

être rassurant. La salle d’attente devrait être confortable, calme et bien éclairée (57). 
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Il est nécessaire de prendre en considération l’anxiété du patient avant les séances 

d’ECT (60). Une salle d’attente est le lieu idéal pour favoriser la communication sur la 

santé et pour passer des messages de prévention. Des supports d’informations 

comme les magazines, des prospectus, des écrans permettraient de délivrer des 

informations pratiques aux patients notamment sur l’ECT et sur la santé mentale (57). 

Cela permettrait non seulement d’informer les patients, mais aussi de les occuper 

avant leurs séances. Des divertissements comme des magazines, des écrans seraient 

également à disposition des patients. Concernant les écrans, il y aurait la possibilité 

de diffuser des contenus divers avec des contenus informatifs, mais également des 

divertissements (musique de relaxation, des clips vidéo) afin de permettre aux patients 

de se détendre avant leur séance. 

 

ii.  La salle d’intervention : 

La superficie de la salle interventionnelle devrait être suffisamment grande (au moins 

35m2-40 m 2) pour un fonctionnement correct afin de pouvoir accueillir tous les 

équipements nécessaires pour l’ECT (57). Il est recommandé que la machine d’ECT 

devrait être idéalement localisée à proximité du lit du patient. Selon les 

recommandations de l’ANAES, la salle d’intervention doit être équipée avec les 

équipements suivants afin de garantir la sécurité anesthésique du patient (32) : 

• Une alimentation en oxygène. 

• Du matériel d’aspiration (pour les sécrétions bronchiques et le liquide 

gastrique). 
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• Du matériel manuel de ventilation assistée avec un masque et un ballon auto 

gonflable. 

• Appareil de surveillance cardio-tensionnelle et saturomètre. 

L’unité devrait également disposer d’un respirateur de premier secours, un 

défibrillateur, un chariot d’urgence avec un matériel d’intubation. Les protocoles pour 

la prise en charge d’évènements indésirables graves (arrêt cardiaque, choc 

anaphylactique, hyperthermie maligne) devraient être facilement accessibles aux 

soignants. Une armoire à pharmacie sécurisée ainsi qu’un réfrigérateur avec un accès 

sécurisé devrait être disponible dans la salle afin de pouvoir stocker les médicaments 

nécessaires notamment les antiépileptiques (32,64). 

 

iii. Salle de réveil : 

La salle de réveil devrait être suffisamment spacieuse afin d’accueillir les patients sur 

leurs chariots-brancards, mais également pour permettre le mouvement du personnel 

et de la mise en place du matériel médical (64). Il est recommandé que chaque poste 

au niveau de la salle de réveil devrait avoir une dimension de 12 à 15 m2 au sol à 

laquelle se rajouterait les surfaces de circulation des lits (70). La salle de réveil doit 

être aménagée de manière à ce qu’on puisse installer les équipements nécessaires, 

définie dans le décret du 5 décembre 1994-ref 40 (51). Chaque patient dans la salle 

de réveil doit pouvoir disposer d’une arrivée en oxygène, d’un monitorage 

électrocardiographique avec SPO2 et de la pression artérielle non invasive (32). Le 

respirateur et le chariot d’urgence de la salle interventionnelle peuvent être également 

utilisés dans la salle de réveil (32). 
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iv. Salle d’attente avant la sortie 

C’est une salle qui serait dédiée pour les patients après leur séance d’ECT. Elle devrait 

être confortable et décontractée. 

 

v. Les locaux annexes  

Les locaux annexes sont représentés par (71,72) : 

a. La Salle de préparation 

C’est une salle spécifique qui permettrait la préparation du patient avant leur séance 

d’ECT. Elle devrait disposer d’une réserve de matériel nécessaire pour la pose d’une 

voie intraveineuse, la prise des constantes (température, pression artérielle, oxymétrie 

de pouls), des plans de travail (tables d’instruments, équipements mobiles), un point 

d’eau et d’une pharmacie. Il devrait avoir au moins 2 à 3 lits dans la salle de 

préparation. 

b. Bureau de consultation 

Un bureau médical pour les consultations devrait idéalement être présent au sein de 

l’unité. Il devrait être équipé avec le mobilier médical adéquat : bureau médical, 

fauteuils, meuble de rangement et d’une table d’examen. Le bureau médical devrait 

également être équipé avec du matériel médical basique du généraliste (thermomètre, 

balance médicale pour adulte, ECG, marteau réflexe, trousse d’urgence). Un 

ordinateur avec un accès internet et un accès téléphonique devrait également être 

disponible. 
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c. Bureau d’accueil infirmier 

Il devrait être équipé d’un ordinateur avec un accès internet et d’un accès téléphonique 

afin de permettre l’accès au dossier patient informatisé, mais également la gestion de 

l’unité (gestion du stock, médicaments, produits anesthésiques). 

d. Les locaux de stockage 

Le nombre de locaux de stockage nécessaire dépendrait de l’activité au sein de l’unité 

et de la fréquence des approvisionnements en provenance des fournisseurs. Il est 

nécessaire de prévoir le stockage des produits stériles (matériaux anesthésies), 

produits non stériles (linge et le matériel), les produits pharmaceutiques (solutés et 

médicaments divers) et également un appareil d’ECT de réserve. 

Idéalement, il faudrait avoir : 

• Un local « anesthésiste » pour le stockage les produits d’anesthésie et de 

réanimation. 

• Un local pour le stockage gros matériel et mobilier (appareil d’ECT de réserve). 

• Un local pour le stockage de matériel et produits d’entretien : chariots de 

nettoyage, Il faudrait idéalement avoir un point d’eau et un point de vidange à 

disposition. 

• Un local pour le linge propre et pour le linge sale.  

 

e. Vestiaires 
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 Des vestiaires équipés de sanitaires, douches et lavabos devrait être disponible pour 

les soignants et pour les patients. 

f. Salle de détente 

L’unité devrait également avoir une salle de détente au sein de l’unité pour le personnel 

soignant avec un espace cuisine, des fauteuils et une table à manger. 

 
2.  Création d’une unité dédiée à l’ECT au CHRU de Lille 

L’activité d’ECT serait implantée sur le site actuel du centre socio-thérapeutique au 

premier étage de Fontan 1. Un premier jet de restructuration a déjà été réalisé. Les 

plans sont disponibles en annexes. (ANNEXE 2) 

L’implantation de l’unité au sein de l’hôpital psychiatrique de Fontan 1 permettrait une 

mutualisation des moyens. La mise en commun de certaines professions 

(psychologues, infirmiers, psychiatres) ainsi que les équipes de renfort permettraient 

une réduction des coûts et de gagner en efficience. 

Le service disposerait d’une salle d’attente, d’une salle de sismothérapie et d’une salle 

de réveil qui pourrait accueillir jusqu’à 6 patients. Les patients après leurs séances 

d’ECT auraient à leur disposition une salle d’attente spécifique. Une salle de détente 

et des bureaux seraient à disposition des soignants. Des locaux annexes (logistiques, 

salle de soins, vestiaires et sanitaires) seraient également aménagés dans le service. 
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B. Réflexion autour de l’organisation de l’équipe soignante 
L’équipe d’ECT est une équipe pluridisciplinaire composée de psychiatres, d’infirmiers 

et d’anesthésistes, chacun ayant des missions spécifiques afin d’assurer le bon 

déroulement des soins (32–34,64,68). 

1. Cadre de fonctionnement paramédicale : 
 
En France, le cadre de fonctionnement du personnel paramédical est décrit dans les 

recommandations de ANAES en ce qui concerne la pratique de l’ECT(32). L’ANAES 

recommande que les patients soient accompagnés par les soignants connus du 

service de psychiatrie le jour de leur séance, car l’environnement d’un bloc opératoire 

peut paraître anxiogène. Les consignes de préparation des patients avant l’ECT sont 

décrites dans les recommandations de l’ANAES et la présence effective d’un 

anesthésiste, d’un psychiatre et d’un(e) infirmier(e) est requise pour l’administration de 

l’ECT.  

Au décours d’une séance d’ECT, il est préconisé que la surveillance du patient devrait 

être réalisée par un infirmier(e) formé(e) à ce type de surveillance, si possible d’un 

infirmier anesthésiste diplômé d’état (Article D.712-49) (51). Cet infirmier(e) au niveau 

de la salle de réveil travaillerait sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste qui 

devrait pouvoir intervenir à tout moment (51). Il devrait être en mesure de mettre en 

œuvre des gestes de survie selon les protocoles établis du service face à une urgence 

vitale. Si la capacité d’une salle de réveil est égale ou supérieure à six postes occupés, 

l’équipe paramédicale devrait comporter au moins deux agents présents dont l’un est 

obligatoirement un infirmier diplômé d’État formé à ce type de surveillance, si possible, 

infirmier anesthésiste diplômé d’État (Article D.712-49) (51). 
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Le rôle de l’infirmier(e) référent de psychiatrie au réveil du patient est de participer à la 

qualité et à la sécurité des soins du patient (32).  

Il existe cependant peu d’information dans les recommandations de l’ANAES sur la 

constitution et la gestion d’une l’équipe l’infirmière dans une unité d’ECT. Les 

recommandations de l’ECTAS et de la SEAN ont développées de façon plus 

approfondie des recommandations sur l’organisation et le fonctionnement d’une 

équipe paramédicale dans une unité d’ECT (64,68).  

 Les rôles et les missions des différents membres de l’équipe paramédicale dans une 

unité d’ECT basées sur les recommandations de la SEAN et de l’ECTAS sont les 

suivants (64,68) : 

 

i. Les infirmiers en ECT : 

Les rôles et les missions d’un(e) infirmier(e) en ECT sont : 

• Informer et soutien des patients 

L’infirmier(e) en ECT travaillerait en collaboration avec les autres membres de l’équipe 

et participerait à la prise en charge du patient. Ils auraient un rôle de fournir des 

informations et des conseils sur l’ECT aux patients et à leur famille. Ils devraient 

également apporter un soutien et de la réassurance aux patients au cours de leur 

séjour dans l’unité. 

• Gestion de l’activité de l’ECT dans l’unité 
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L’infirmier(e) en ECT participerait à la programmation des patients. Il devrait gérer les 

horaires d’arrivée et de départ des patients et met en place des mesures afin d’éviter 

des délais d’attente trop importante. Il serait responsable de la mise à jour en temps 

réel du planning de programmation et de la gestion administrative des patients. Il 

devrait s’assurer le bon déroulement du circuit patient le jour des séances d’ECT en 

optimisant la gestion du flux des patients au sein de l’unité et devrait s’assurer de la 

traçabilité des recueils de données dans le dossier du patient.  

 Les infirmiers au sein de l’unité auraient également un rôle de collaboration et de 

coordination. Ils assureraient la communication et feraient la liaison avec les différents 

services intra- hospitaliers et l’ensemble des partenaires externes impliqués dans la 

prise en charge du patient.     

L’infirmier(e) serait responsable de la gestion de l’unité d’ECT. Il devrait avant le début 

des séances procéder à des protocoles de vérification afin de s’assurer du bon 

déroulement des soins. Il s’assurerait du bon fonctionnement des équipements dans 

la salle d’ECT et de réveil, la vérification des matériaux d’anesthésie, de la gestion du 

stock de produits pharmaceutiques et de matériels de l’unité, vérification du chariot 

d’urgence et du fonctionnement du défibrillateur. Il devrait également assurer la mise 

en application des protocoles et les procédures d’hygiène préconisées par 

l’établissement.  

Les infirmiers doivent participer aux réunions pluridisciplinaires comme aux réunions 

d’équipe paramédicale, aux réunions cliniques et institutionnelles au sein de l’unité 

d’ECT. 

• Participation aux différentes étapes de prise en charge.  
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L’équipe paramédicale devrait participer aux différentes étapes de prise en charge du 

patient dans l’unité. Idéalement il devrait avoir un infirmier à chaque étape de la prise 

en charge. L’effectif paramédical nécessaire dépendrait de l’activité du service. 

L’infirmier(e) au niveau de la ligne d’accueil et préparation devrait accueillir le patient 

à son arrivée et assurer la prise en charge du patient sur le plan psychologique. Le 

patient serait introduit à l’équipe et des explications lui sont données sur le 

déroulement chronologique des différentes étapes de la prise en charge au sein de 

l’unité. L’accueil du patient est une étape importante dans la prise en charge médicale. 

Il permet d’établir un climat de confiance entre le patient et l’équipe soignante. Il peut 

avoir un impact sur expérience globale vécue par le patient et générer de la 

réassurance, favorisant ainsi l’adhésion au traitement.  

Au niveau de la salle de préparation, l’infirmier s’assurerait de la présence des 

documents administratifs nécessaires et vérifie le bon respect des protocoles de 

préparations pré-ECT. Il devrait également s’assurer que l’état clinique du patient est 

compatible à la réalisation de l’ECT. Une voie veineuse est ensuite posée et les 

médicaments nécessaires sont administrés en fonction des prescriptions médicales. 

Il devrait avoir un infirmier(e) expérimenté(e) dans la salle d’ECT. Ce dernier devrait 

participer à l’installation et au monitorage du patient dans la salle. L’infirmier(e) 

assisterait le médecin psychiatre lors de l’administration de l’ECT en respectant les 

bonnes pratiques et les réglementations. Il s’occuperait ensuite du transfert du patient 

dans la salle de réveil et effectuerait la transmission des informations médicales à 

l’infirmier(e) de la salle de réveil. Le rôle et les responsabilités des infirmier(e)s en ECT 

ont considérablement évolué au fil des dernières années au Royaume-Uni et l’ECTAS 

a donné l’autorisation aux infirmier(e)s ayant reçu une formation spécifique de réaliser 
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les séances d’ECT. En France la réalisation de l’ECT reste une pratique exclusivement 

médicale. 

Il devrait avoir un infirmier formé à la surveillance du patient en salle de réveil. Le 

patient doit être accompagné par son infirmier référent afin de s’assurer de la prise en 

charge psychologique du malade et la gestion de la survenue d’éventuelles 

complications (confusion postcritique). 

 

ii. L’infirmier coordonnateur : 

Idéalement il devrait avoir un infirmier coordonnateur ou un cadre de santé dans l’unité 

d’ECT. L’infirmier coordonnateur doit être un(e) infirmier(e) qualifié(e) ayant des 

compétences ainsi qu’une expérience professionnelle adéquate en ECT. Il (elle) aurait 

un temps dédié pour la gestion de l’unité d’ECT sur le plan administratif. Il devrait 

établir régulièrement un rapport d’activité au sein de l’unité. Il assure la gestion, 

l’encadrement et de la formation du personnel. Il participerait également à l’élaboration 

et le suivi de projets spécifiques sur et coordonnerait l’activité de l’ECT sur le plan 

régional. 

 

iii. Infirmiers de Psychiatrie  

Les recommandations de l’ECTAS et de la SEAN préconisent également que les 

patients hospitalisés soient accompagnés d’un soignant (infirmier(e)) du service de 

psychiatrie. Il est recommandé que ce soignant soit une personne que le patient 

connait. Ce dernier devrait connaitre le patient, les éléments du dossier médical (le 

mode d’hospitalisation et le consentement aux soins du patient) et être familier à l’ECT. 

Le rôle de l’infirmier(e) serait d’accompagner le patient pendant toute la séance d’ECT. 



 
 

54 

Leur rôle est d’accompagner, de réassurer les patients et d’assurer la sécurité du 

patient.  Le choix de la personne accompagnatrice devrait se faire après discussion 

avec l’équipe d’ECT en prenant en considération les compétences du soignant et l’état 

clinique du malade. L’équipe d’ECT responsable sur le plan médico-légal du choix de 

la personne accompagnatrice. 

 
iv. Formation du personnel paramédical : 

Selon les recommandations de l’ECTAS, l’équipe paramédicale devrait être formée 

afin d’assurer la sécurité des patients au sein de l’unité (64). Le personnel devrait avoir 

une formation aux soins de premiers secours. Il faudrait idéalement qu’il y ait au moins 

une personne ayant un niveau équivalent en « ’Immediate life Support ‘’ en plus de 

l’anesthésiste. Les infirmiers au niveau de la salle de réveil devraient avoir une 

formation spécifique pour la prise en charge des patients. 

 

2. Cadre du fonctionnement médical : 
 

i. Le médecin anesthésiste : 

L’ECT est une procédure médicale se déroulant sous anesthésie générale. Il est 

nécessaire d’avoir une bonne collaboration entre les psychiatres et les anesthésistes 

afin d’évaluer le rapport bénéfice-risque pour chaque patient et la planification des 

séances d’ECT (9). L’anesthésie pour l’ECT présente certaines spécificités cliniques 

spécifiques. Il s’agit souvent d’actes d’anesthésie itératives de courte durée et les 

patients ne retournent pas dans des environnements post-anesthésiques habituels 

après leur séance mais dans des services de psychiatrie. C’est pour ces raisons-là 
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que l’anesthésie pour l’ECT devrait être considérée comme une anesthésie 

ambulatoire (32). Le médecin anesthésiste devrait prendre en considération ces 

éléments afin de garantir la sécurité des patients. 

Les recommandations concernant la prise en charge anesthésique des patients en 

hospitalisation ambulatoire sont décrites par la SFAR (73). Une consultation de pré-

anesthésie est systématiquement réalisée quelques jours avant la première séance 

d’ECT (article 712-41) (51). L’anesthésiste devrait au cours de cette consultation 

délivrer les informations spécifiques et adaptées à la prise en charge au sein de l’unité. 

Pendant une séance d’ECT, il est responsable de l’induction anesthésique et assure 

la ventilation du patient. La surveillance des patients en salle de réveil est également 

sous sa responsabilité (32). Sa présence au sein de l’unité est indispensable pendant 

toute la durée des séances et il est recommandé qu’il reste joignable et doit pouvoir 

intervenir en cas d’urgences dans les suites immédiates et après la sortie des patients. 

L’anesthésiste déciderait en accord avec le psychiatre de la sortie du patient de 

l’unité(51). Si l’état clinique du patient n’est pas compatible à une sortie, il devrait 

décider du transfert du patient dans un milieu hospitalier ainsi que les modalités du 

transfert (51). Il est recommandé qu’il vérifie le respect des consignes et assurer la 

traçabilité des informations médicales dans le dossier du patient. Il est également 

recommandé qu’il participe à la rédaction de la charte de fonctionnement de l’unité et 

de spécifier les modalités d’autorisation de sortie au sein de l’établissement (73).  

Au Royaume-Uni, les modalités d’administration de l’anesthésie pour les séances 

d’ECT sont décrites dans les recommandations de l’ECTAS et du Royal College of 

Anaesthetists (RCoA) (64,74). L’anesthésie est réalisée par un médecin anesthésiste 

ou par un interne, sous la supervision du médecin l’anesthésiste. L’anesthésiste 
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devrait avoir les aptitudes et les compétences requise pour la réalisation de 

l’anesthésie dans un environnement autre que les blocs opératoires (74).  Il devrait 

être capable d’évaluer si l’état clinique du patient serait compatible à la réalisation 

d’une anesthésie générale dans une unité d’ECT située dans un établissement 

psychiatrique (64). Comme en France, il participe dans l’évaluation de la balance 

bénefice-risque de la réalisation de l’ECT chez le patient et il devrait participer dans le 

développement des divers protocoles et participer dans les activités d’ECT (64). 

 

ii. Le médecin psychiatre : 
 

Les modalités de l’administration de l’ECT par le psychiatre sont décrites dans les 

recommandations nationales de l’ANAES, de l’ECTAS, la SEAN, de l’APA de la ANZJP 

(32–34,64). L’indication d’ECT est posée par le psychiatre. Les différents examens 

nécessaires pour réaliser le bilan pré-ECT sont ensuite programmés. Le psychiatre 

réalisant les séances devrait être un médecin avec une formation adéquate en ECT. 

Les internes en psychiatrie devraient assister à des séances de formation et travaillent 

sous la supervision des médecins de l'unité. Le médecin devrait être présent dans 

l'unité pendant toute la durée des séances d'ECT et jusqu'à la sortie des patients de 

l'unité. Il serait responsable de l’administration de l’ECT. Son rôle est de déterminer 

les paramètres de stimulation et de monitorer le déroulement de la crise convulsive. Il 

est responsable de la surveillance du patient sur le plan psychique en salle de réveil. 

 
Le psychiatre responsable de l'unité d'ECT : 

Le rôle du psychiatre responsable de l’unité d’ECT est décrit dans les 

recommandations de l’ECTAS (64). Ce dernier devrait avoir un temps dédié pour la 

gestion des tâches administratives de l’unité. Le médecin responsable devrait 
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participer à la mise au point et révision de la charte de fonctionnement de l'unité d'ECT. 

Il devrait faire la liaison avec la direction de l'établissement afin de s'assurer du bon 

fonctionnement de l’unité.   

 

3. Réflexion autour de l’organisation de l’équipe soignante au sein 

de l’unité d’ECT au CHRU de Lille : 

L’activité d’ECT se déroulerait le matin. Environ 10 à 12 patients seraient programmés 

par jours. Les séances auront lieu trois fois par semaine afin d’optimiser le temps 

d’anesthésiste. Les infirmier(e)s seraient ainsi mutualisé(e)s sur 4 lignes définies 

ainsi : 

• Ligne d’accueil et de préparation 

• Ligne d’interventionnelle 

• Ligne de réveil 

• Ligne sortie salle de réveil 

Le nombre de personnels paramédicaux requis dépendrait du nombre de patients 

programmés pour une séance d’ECT. Idéalement l’équipe paramédicale devrait être 

constituée de 3.8 ETP dédiées à l’unité ambulatoire d’ECT. Une polyvalence pourrait 

être envisagée entre l’unité d’Hospitalisation Programmée à Durée Déterminée et 

l’unité d’ECT. 

L’amplitude horaire à couvrir est de 7 h à 16 h du lundi au vendredi. 

L’unité pourrait disposer d’une organisation du secrétariat attitrée pour la 

programmation des patients et d’une mutualisation des moyens avec le secrétariat du 

service de psychiatrie adulte. 
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L’effectif des soignants de l’unité est décrit dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 4: Effectif des soignants de l’unité 

 

Le cadre de santé devrait veiller à affecter un personnel dédié et formé dans le respect 

des normes de sécurité et des règles en vigueur spécifiques à la prise en charge 

psychiatrique en ECT.   

Les Infirmier(e)s dédié(e)s à cette activité devraient idéalement pouvoir bénéficier de 

formations spécifiques pour la prise en charge de patients en ECT, par exemple : 

- Formation STEP (4 jours Lyon) : Stimulation Trans crânienne,  

- Formation AFGSU (formation aux gestes d’urgence), 

- Utilisation du Chariot d’Urgence, 

- Formation Présage (surveillance du patient en salle de réveil) 

 
Tout(e) nouvel(le) infirmier(e) intégrant l’équipe serait formé(e). L’infirmier(e) devrait 

s’engager à maintenir son niveau de compétence en tenant compte des évolutions du 

service. 
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C. Réflexion autour de l’organisation des soins au sein de 

l’unité : 

L’unité d’ECT serait une unité d’hospitalisation ambulatoire. L’hospitalisation 

ambulatoire est caractérisée par une admission, une prise en charge et une sortie dans 

la même journée, sans nuit d’hébergement. Les modalités de fonctionnement des 

structures de soins alternatives à l’hospitalisation sont définies dans les articles 

D6124-301 à D6124-305 du code de la santé publique (75).  

Il est nécessaire d’optimiser le séjour du patient au sein de l’unité. La prise en charge 

en hospitalisation ambulatoire est un concept organisationnel qui est centré sur le 

patient et qui nécessite une bonne coordination entre les différents professionnels de 

santé, une gestion optimale des flux et une harmonisation des pratiques (76). Il est 

important de définir les critères de sécurité et de qualité pour une prise en charge 

optimale des patients bénéficiant de soins d’ECT. Des mesures devraient être mises 

en place pour anticiper les risques (humains, techniques ou organisationnels), de gérer 

leur survenue et de mettre en place des mesures visant à les réduire. 

Dans cette partie, pour décrire l’organisation des soins des patients dans l’unité d’ECT, 

nous nous sommes basés sur une analyse des pratiques ainsi que sur diverses 

recommandations telles que : 

• Les recommandations du décret du 5 décembre 1994 et de l’ANAES en 

1997(49)(51).  

• Les recommandations de L’ECTAS au Royaume-Uni et de la SEAN en Écosse 

(64,77). 

• Les recommandations américaines sur la pratique de l’ECT (33). 

• Les recommandations australiennes sur la pratique de l’ECT (34). 
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• Les recommandations formalisées d’experts de la Société́ française 

d’anesthésie et de réanimation pour assurer la sécurité des soins par rapport à 

la prise en charge anesthésique des patients en ambulatoire (73). 

• Les recommandations de l’HAS et de l’ANAP relatives à la chirurgie 

ambulatoire, notamment sur les aspects organisationnels (78)(71).  

 

 

1. Planification du séjour des patients 
 

Le psychiatre référent du patient prescrirait le traitement d’ECT et ferait la demande 

auprès du secrétariat de l'unité ECT pour la programmation des séances. Les 

médecins collaboreraient, selon les situations, afin de réaliser un bilan pré-ECT. Les 

objectifs d’un bilan pré-ECT sont (8)(69) : 

ü De vérifier l’indication d’ECT.  

ü De s'assurer que l'état clinique du patient est compatible avec un traitement par 

ECT. 

ü D’obtenir le consentement éclairé auprès du patient. 

ü De programmer la consultation de pré-anesthésie.  

ü De prescrire des examens complémentaires et des bilans nécessaires. 

ü D’évaluer l'évolution de l'état clinique du patient et des fonctions cognitives. 

Ces différents éléments sont repris lors d’une consultation pré-ECT. 

Le bilan d’ECT est souvent réalisé dans le service d’Hospitalisation Programmée au 

CHRU de Lille. 
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La consultation pré-ECT 

Un examen psychiatrique est réalisé par le psychiatre réalisant l’ECT pour vérifier 

l’indication du traitement et évaluer le degré d’urgence pour la réalisation de l’ECT en 

fonction de la gravité des symptômes (69). Le psychiatre devrait s’assurer que l’état 

clinique du patient est compatible avec la réalisation de la sismothérapie. Il devrait 

vérifier l’absence de contre-indication absolue à l’ECT et  prendre en compte les 

contre-indications relatives afin d’analyser le rapport bénéfice-risque (69). Ainsi il 

pourrait prescrire des bilans complémentaires (biologiques et imageries) nécessaires 

afin de mieux évaluer le risque en lien avec la procédure d’ECT (69). 

Au cours de cette consultation, des échelles d’hétéroévaluations spécifiques seraient 

utilisées pour évaluer la sévérité de la pathologie (69). Par exemple, pour l’évaluation 

des troubles dépressifs, les échelles de dépression de Montgomery et Asberg 

(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS) ou d’Hamilton (Hamilton 

depression rating scale, HAMD) sont souvent utilisées. L’échelle de Bech-Raphaelsen 

est utilisée pour évaluer l’intensité des symptômes dans la dépression avec des 

caractéristiques mélancoliques. Les échelles de DSM de la catatonie et la Bush 

Francis sont utilisées pour évaluer la symptomatologie catatonique. 

Une évaluation des fonctions cognitives devrait être réalisée avant le début des 

séances d’ECT afin de déterminer le niveau de fonctionnement de base des patients 

à l’aide des échelles standardisées (8). Le test de Moca permet d’évaluer le 

fonctionnement cognitif global et comprend l’évaluation de la mémoire épisodique, 

l’orientation, le langage, la capacité visio-constructive, l’attention et les fonctions 

exécutives. D’autres échelles ont été élaborées pour évaluer d’une façon plus précise 

les troubles cognitifs induits par l’ECT. Par exemple, le test ECCA permet d’évaluer 

plus spécifiquement les troubles de la mémoire autobiographique et plaintes 
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mnésiques subjectives. Ce test comprend l’évaluation de l’orientation sur le plan 

temporel, l’attention, le rappel différé, la mémoire factuelle et la mémoire 

autobiographique (79). 

Une ré-adaptation thérapeutique pourrait parfois être proposée devant la présence de 

certains médicaments pouvant avoir un impact sur l’efficacité thérapeutique de l’ECT 

en interférant avec le seuil épileptogène (80).  

Une liste de médicaments non exhaustive pouvant avoir un impact sur l’ECT est 

disponible en annexe (80). (Annexe 3) 

L’obtention du consentement éclairé du patient serait également recherché lors de la 

consultation pré-ECT. 

 

Le consentement 

La mise en œuvre du traitement justifierait l’information et le recueil du consentement 

spécifique pour chaque cure d’ECT. Il est nécessaire d'obtenir le consentement éclairé 

auprès du patient ou de son représentant légal /famille si ce dernier n'est pas apte à 

consentir avant la réalisation d'une cure d'ECT. Le patient doit recevoir une information 

claire et adaptée sur les motifs de recours à l'ECT, le déroulement de la procédure, les 

bénéfices attendus, les risques potentiels et les effets indésirables (9,32).  

Un formulaire de consentement devrait être signé par le patient. Le consentement est 

valable pendant une cure d’ECT. Le consentement ne peut en aucun cas être 

considéré comme étant définitif. Le patient peut se rétracter à tout moment (9). 

Proposition de documents d’information et de consentement en annexe (Annexe 4).  
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La consultation de pré-anesthésie 

Une consultation de pré anesthésique est réalisée par l’anesthésiste de l’unité d’ECT 

quelques jours avant la première séance d’ECT sauf en cas d’urgence (article D712-

41-ref 40) (32,73). Cette évaluation doit être mentionnée dans le dossier des patients. 

La consultation d’anesthésie est valable pendant une cure d’ECT sauf événement 

clinique majeur entre 2 séances d’ECT.  

L’objectif de la consultation de pré-anesthésie est d’évaluer les risques en lien avec la 

procédure d'anesthésie. Un examen clinique complet est réalisé en prenant en 

considération les antécédents médicaux du patient (cardiovasculaires, respiratoires, 

allergiques et anesthésiques). Un ECG est systématiquement réalisé. D'autres 

examens complémentaires peuvent être demandés en fonction de l'état clinique et des 

antécédents du patient (9,32).  

Une information claire et éclairée est délivrée au patient sur la procédure et les risques 

en lien avec l'anesthésie. Le consentement du patient est systématiquement recherché 

(9).  

 

Examens complémentaires : 

Même si aucun examen n’est obligatoire dans ce cadre en France, les examens qui 

sont le plus souvent prescrits sont un bilan biologique standard, une imagerie 

cérébrale (IRM), un électroencéphalogramme (EEG), une radiographie pulmonaire et 

un fond d’œil.  

 

À la fin du bilan pré-ECT, l’indication d’un traitement par ECT est posée par le 

psychiatre. Une évaluation du rapport bénéfice-risque est ensuite réalisée par 
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l’anesthésiste et le psychiatre. Cette évaluation doit être mentionnée dans le dossier 

du patient(9). 

 

 

2. Programmation des séances d’ECT 

La programmation des patients est une étape importante pour garantir le bon 

déroulement des soins au sein de l’unité. Elle permet l’arrivée des patients de façon 

échelonnée et d’assurer une fluidité au niveau du flux des patients. Elle permet 

également de minimiser le temps d’attente des patients (76).  

Les séances d’ECT seraient programmées par l’équipe de l’unité pour chaque patient 

à une date et une heure spécifique (Annexe 5). Un contact téléphonique serait établi 

entre le patient ou les soignants du service si ce dernier est hospitalisé quelques jours 

avant la séance d’ECT afin de rappeler les consignes de préparation et de confirmer 

la séance d’ECT. Cela permettrait de limiter les éventuelles annulations et les 

retards(73).	 

	

Dans l’unité d’ECT, les séances d’ECT seraient réalisées 2 fois par semaine pendant 

une cure d’ECT. Chaque séance serait espacée de 48 heures d’intervalle. Il serait 

possible dans les situations sévères et urgentes de réaliser jusqu’à trois séances 

d’ECT par semaine afin d’obtenir une efficacité thérapeutique plus rapide. Les séances 

d’entretiens seraient réalisées une fois par semaine dans l’unité. Les séances d’ECT 

d’entretien seraient programmées en fonction de l’état clinique des patients avec un 

espacement progressif entre les séances. Le nombre de séances nécessaire ne peut 

pas être déterminé en avance. Chaque patient est programmé pour un minimum de 
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deux séances. Les autres séances seraient programmées après réévaluation 

médicale en fonction de l’efficacité et de la tolérance sur le plan clinique. 

 

 

3. Circuit du patient lors d’une séance d’ECT 

Il est important que la succession des différentes étapes de l’arrivée à la sortie du 

patient dans l’unité soit optimisée et bien maîtrisée afin de garantir une fluidité 

maximale dans le circuit des patients (71).  

 
i. Accueil et préparation 

 
Les patients sont accueillis le jour de leur séance par l’équipe soignante. Un 

enregistrement administratif est réalisé.  

Au niveau de la salle de préparation, l’infirmier(e) devrait s’assurer que les consignes 

de préparation ont étaient respectées et que l’état du patient serait compatible à la 

réalisation des séances d’ECT. Ils doivent vérifier (64) : 

• De la présence du consentement médical 

• Le respect du jeûne de 6 heures 

• Le respect des consignes thérapeutiques 

• La prise d’une pré-médication 

Un document est disponible en annexe. (Annexe 6) 

L’infirmier(e) procéderait ensuite à la préparation des patients. Ils devraient : 

• Effectuer une prise des constantes : fréquence cardiaque, tension artérielle, 

température et saturation et le poids du patient 

• Contrôle de la glycémie pour les patients diabétiques 
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• Vérifier l’absence de contre-indication médicale à la réalisation de l’ECT le jour 

de la séance d’ECT 

• Retrait des prothèses (dentaires, occulaires, auditives) et ranger les effets 

personnels des patients 

Une voie veineuse serait ensuite posée.  

 

ii. La réalisation de l’ECT 

La réalisation de l’ECT nécessite la présence effective et la collaboration d’un 

anesthésiste, d’un psychiatre et d’un infirmier. Le patient est installé en décubitus 

dorsal dans la salle d’ECT, vessie vide puis scopé. Une surveillance EEG est réalisée 

par la pose de deux dérivations électroencéphalographies (EEG). L’activité cérébrale 

de base est enregistrée avant le début des séances.  

L’infirmier(e) et le psychiatre idéalement devrait ensuite procéder à une vérification 

d’une checklist pré-ECT pour chaque patient avant l’induction anesthésique afin de 

s’assurer que l’ECT serait administrée au bon patient avec des paramètres de 

stimulation et des dosages adaptés. Il existe une WHO (World Heath Organisation) 

surgical checklist qui a été modifiée par l’ECTAS afin de simplifier son usage dans la 

pratique de l’ECT (Annexe 7) (81). Elle contient des informations sur : 

• Le patient : la présence du consentement, les allergies et les difficultés sur le 

plan respiratoire 

• Des informations sur les séances d’ECT : l’identité, les paramètres de 

stimulation, l’intensité du stimulus électrique utilisé et sur les effets indésirables 

survenus au cours des séances. 

• Les informations sur l’anesthésie : Les produits anesthésiques et leurs dosages 

(hypnotique et le curare), le score d’ASA, le risque allergique, le risque 
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d’inhalation et de difficultés de ventilation au masque et l’état bucco-dentaire 

(les prothèses et les couronnes dentaires). 

 

Anesthésie et curarisation : 

L’anesthésiste procèderait ensuite à une pré-oxygénation. Il est important de bien pré-

oxygéné le patient, car il n’y a pas d’intubation oro-trachéale. C’est une anesthésie 

générale de courte durée. La pré-oxygénation permet de diminuer le seuil 

épileptogène et d’augmenter la durée et l’amplitude des crises convulsives (21). Une 

induction anesthésique est ensuite réalisée suivie d’une curarisation afin d’éviter le 

risque traumatique (fractures/luxations). Le patient est ensuite ventilé au masque 

manuellement avec de l’oxygène pendant toute la durée de la séance. Une protection 

dentaire doit être systématiquement utilisée afin d’éviter les morsures au niveau de la 

langue ou les fractures dentaires (9,32).   

Il est nécessaire de réaliser une surveillance des différents paramètres vitaux au cours 

de l’anesthésie avec notamment : 

o Oxymétrie de pouls 

o Pression artérielle Non invasive 

o Monitorage ECG 

o La capnie 

o La température 

o Monitorage EEG 

Il existe plusieurs produits anesthésiques qui peuvent être utilisés au cours de 

l’induction anesthésique. Idéalement, les mêmes produits devraient être utilisés au 

cours d’une cure d’ECT pour la réalisation de l’anesthésie et de la curarisation. Tout 
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changement au niveau des produits utilisés et de leur dosage devrait être discuté 

préalablement avec l’équipe d’ECT (64).  

Les produits d’anesthésie (hypnotiques et curares) utilisés et leurs posologies 

devraient être notés dans le dossier médical du patient par le psychiatre et 

l’anesthésiste. Toutes les autres molécules utilisées ainsi que leurs posologies 

devraient également être renseignées. Toute modification de la procédure devrait être 

enregistrée (64). Il est également nécessaire de rapporter la survenue de tout 

évènement indésirable en lien avec la procédure d’anesthésie (choc anaphylactique, 

des manifestations allergiques).  

 

 La Stimulation cérébrale : 

Une stimulation électrique est ensuite réalisée. La stimulation peut-être réalisée de 

façon :  

• Bilatérale (frontale ou temporale de façon symétrique) 

• Unilatérale sur l’hémisphère droit  

Après l’accord de l’anesthésiste, un choc électrique est délivré par le psychiatre.  

Les appareils utilisés actuellement sont les appareils à courant bref pulsé ou des 

appareils à courant « ultra-brefs » à ondes carrées. Ils sont couplés à un 

enregistrement EEG. Les appareils à courants sinusoïdaux ne sont plus actuellement 

utilisés. Au CHRU de Lille, l’appareil d’ECT qui est utilisé est un appareil à courant bref 

pulsé.  

L’intensité de la stimulation électrique peut être déterminée par l’utilisation de tables 

d’énergie en fonction de l’âge ou par titration.  

La stimulation électrique induit une crise épileptique généralisée tonico-clonique qui 

est visible sur le plan clinique et électroencéphalographique.  
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Il est nécessaire de surveiller les paramètres cardio-tensionnels et la saturation en 

oxygène et un enregistrement EEG pendant toute la durée de la séance d’ECT.   

Une crise d’une durée minimale de 20 secondes est nécessaire à l’obtention d’une 

efficacité thérapeutique(8). Il est conseillé de continuer systématiquement 

l’enregistrement de EEG pendant au moins une minute après la fin de la crise sur le 

plan EEG, car il existe parfois une reprise des crises d’épilepsie. 

Il devrait avoir un protocole pour la gestion de tout évènement indésirable doit être à 

disposition dans la salle d’intervention avec des conduites à tenir en cas de : 

• Absence de survenue d'une crise convulsive  

• Survenue d'une crise prolongée  

• Survenue d’une crise d’une durée inférieure à 20 secondes sur le plan EEG 

• Survenue d’un choc anaphylactique 

• Arrêt cardiaque 

• Survenue d’hyperthermie maligne 

 

Les paramètres de stimulation, le protocole de stimulation, l’intensité du stimulus 

électrique, le nombre de stimulations cérébrales et l’impédance sont notés dans le 

dossier patient par le psychiatre. Il est également nécessaire de renseigner la durée 

de la crise convulsive sur le plan clinique et électroencéphalographique et de décrire 

si la fin de la crise était nette ou pas ainsi que l’absence de crise à une minute sur le 

plan EEG. La survenue éventuelle de tous évènements indésirables devrait être 

renseignée ainsi que les éventuelles modifications à prévoir pour les prochaines 

séances d’ECT. Le tracé EEG devrait être conservé dans le dossier (64). 

Une fois que le patient aurait repris connaissance, il faut s’assurer de la reprise d’une 

respiration spontanée, de la stabilité des constantes et de l’absence d’anomalie au 
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niveau du rythme cardiaque. Le patient pourrait être ensuite transféré en salle de réveil 

où la surveillance clinique serait poursuivie par un(e) infirmier(e) (32). 

À chaque séance, une feuille d’ECT comprenant les éléments de surveillance cités ci-

dessus est rempli par le médecin et l’infirmier(e) en psychiatrie (Annexe 8). 

 

iii. Phase de réveil  

L’infirmier(e) dans la salle de réveil devrait prendre connaissance des transmissions 

orales et écrites sur chaque patient en prenant en considération les antécédents, le 

déroulement de la séance et les consignes de surveillance. Une surveillance clinique 

devrait être réalisée dans la salle de réveil avec une prise des constantes 

(température, fréquence cardiaque, saturation en oxygène, pression artérielle) et la 

présence d’effets indésirables immédiats (vertiges, céphalées, nausées et 

vomissement, agitation) devrait être recherchée. Une surveillance paraclinique 

continue serait réalisée avec notamment un monitorage de l’ECG, de la pression 

artérielle, de la saturation en oxygène. Le temps de récupération de l’orientation 

temporo-spatial doit être également renseigné(82).  

Une feuille de surveillance spécifique dans la salle de réveil devrait être remplie 

comprenant les informations sur les différents paramètres hémodynamiques, les 

drainages et aspirations, les thérapeutiques utilisées, les résultats d’éventuels 

examens réalisés (gaz du sang), l’évaluation de la douleur et une évaluation chiffrée 

des critères de réveil (82). 

 

Des protocoles doivent être à disposition : 

• en cas de survenue d’agitation confuse au moment du réveil 

• en cas de survenue d’état confusionnel post-critique (64) 
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Le médecin anesthésiste devrait être disponible et doit pouvoir intervenir à tout 

moment en cas d’urgence. La surveillance de l’état psychique du patient est sous la 

responsabilité du psychiatre.  L’autorisation de quitter la salle la de réveil est donnée 

par le l’anesthésiste (article D. 6124-101 du Code de la santé publique). Un compte 

rendu d’anesthésie doit être remis au patient à la sortie de la salle de réveil (32). 

 

iv. La sortie 

Les patients à la sortie de la salle de réveil iraient ensuite dans la salle d’attente avant 

la sortie. Une collation leur serait proposée avant la sortie de l’unité. Chaque patient 

devrait avoir avant son départ un courrier et un bulletin de sortie qui sont définis 

règlementairement par l’article D. 6124-304 du Code de la santé publique et signé par 

l’un des médecins. Des recommandations sur les conduites à tenir notamment en 

termes de surveillance post-ECT et sur les conduites à tenir en cas d’urgence 

devraient être détaillées dans le courrier. Les prescriptions post-anesthésiques 

habituelles comme la reprise de l’alimentation, les traitements antalgiques et anti-

nauséeux sont également délivrées aux patients (78).  

 

ü Pour les patients hospitalisés : 

L'autorisation de sortie est donnée par le médecin psychiatre.  

Les recommandations de l’ECTAS et du SEAN préconisent que les patients retournant 

sur leur lieu d’hospitalisation soient accompagnés d’un personnel soignant (64)(68). 

Le retour en chambre du patient est assuré par le personnel soignant des unités 

respectives concernant les patients hospitalisés dans les unités au sein de 

l’établissement hospitalier. 
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Les patients qui sont hospitalisés sur les secteurs des Hauts de France retournent sur 

leur lieu d'hospitalisation accompagnés de leur infirmier(e) en ambulance.  

 

ü Pour les patients suivis en ambulatoire : cf. ECT ambulatoire 

 

 

5. Evaluation médicale entre les séances d’ECT : 

Les patients devraient être réévalués par le psychiatre de l’unité entre les séances 

ECT afin d'évaluer l'efficacité du traitement, la tolérance cognitive et les effets 

indésirables(32–34,64,68) .  

 

i. Évaluation de l’efficacité thérapeutique : 

Une évaluation de l’efficacité thérapeutique devrait être réalisée au moins une fois par 

semaine, entre chaque séance d’ECT pendant la phase d’attaque. Il est conseillé 

d’attendre au moins 24 heures après une séance d’ECT avant de réaliser les 

évaluations cliniques afin de permettre la dissipation des effets secondaires 

notamment sur le plan cognitif. Une modification de la fréquence de réalisation des 

séances et des paramètres de stimulation devrait être envisagée devant une réponse 

clinique insuffisante. Les séances d’ECT pourraient être arrêtées lorsqu’un résultat 

clinique optimale aura été obtenu. En cas d’inefficacité après six à dix séances, la 

poursuite du traitement par ECT devra être réévaluée(8,9,32).  

Un protocole sur l’arrêt des séances d’ECT devant une absence d’efficacité sur le plan 

clinique devrait être disponible dans l’unité (64). 
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L’utilisation des échelles cliniques standardisées permet d’évaluer de façon objective 

la symptomatologie, les changements sur le plan clinique et de déterminer l’intensité 

de la symptomatologie résiduelle après une cure d’ECT. 

Il est recommandé de réaliser une évaluation clinique réalisée à une fréquence 

régulière une fois par mois pendant au moins trois mois après une cure d’ECT afin 

d’évaluer l’état clinique du patient, la sévérité de la symptomatologie résiduelle, la 

présence de signes de rechute et ainsi que les fonctions cognitives (33,64).  

 

 

 

ii. Evaluation de la tolérance cognitive : 

Il est important d’évaluer l’impact de l’ECT sur les fonctions cognitives notamment 

l’orientation et la mémoire. 

 

• Evaluation de l’état confusionnel post-critique 

La durée de l’état confusionnel post-critique est le meilleur prédicteur de la survenue 

de  l’amnésie rétrograde liée à l’usage de l’ECT (83). Il existe plusieurs tests qui 

permettent d’évaluer la durée de la confusion post-ECT. Les résultats de ces 

évaluations permettraient d’ajuster les différents paramètres du traitement ; comme le 

placement des électrodes, l’intensité du stimulus électrique, la fréquence des 

séances ; en fonction de la tolérance cognitive afin de minimiser la survenue de 

troubles mnésiques à long terme (84). Un test qui a été récemment mis au point est le 

‘10-item orientation questionnaire’ (Annexe 9). Il est administrée à 30 minutes après 

la séance d’ECT et permet d’évaluer l’orientation des patients dans le temps et 

l’espace (85). 
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• Evaluation des troubles mnésiques: 

L’évaluation des troubles mnésiques devrait être réalisée régulièrement afin de 

dépister la survenue des troubles cognitifs au cours d’une cure d’ECT. Il est 

recommandé d’utiliser des échelles d’évaluation cognitives standardisées comme 

ECCA pour évaluer l’impact de l’ECT sur les fonctions cognitives (Annexe 10). Elles 

devraient être réalisées au moins 24 heures après une séance d’ECT et des moments 

spécifiques au cours d’une cure : avant le début des séances, avant la sixième séance 

et à la fin de la cure (33,64). Il est également recommandé de réaliser une évaluation 

des fonctions cognitives à distance; environ un mois ou deux après une cure d’ECT 

(33,64). Des bilans neuropsychologiques plus approfondis pourraient être proposés 

en fonction des résultats de ces échelles d’évaluations cognitives. 

iii. Evaluation des effets indésirables  

Il est nécessaire d’évaluer régulièrement les patients sur le plan clinique afin de 

déceler les effets indésirables en lien avec l’ECT. Il est nécessaire de réfléchir autour 

des stratégies alternatives pour éviter, réduire au minimum et soigner les effets 

indésirables au cours d’une cure d’ECT (33,64). 

 

6. Les séances d’ECT d’entretien : 

i. Les indications : 

Selon les recommandations de l’ANAES et l’APA et du RANZCP, la réalisation d’un 

traitement d’ECT d’entretien devrait être envisagée (32–34) : 

• En cas de récurrence de pathologies ayant déjà répondu à un traitement par 

ECT  
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• Le traitement pharmacologique seul a été inefficace dans la prévention des 

rechutes ou devant la présence d’une intolérance aux traitements 

pharmacologiques. 

• Le choix du patient. 

• Le patient est consentant aux soins et en mesure de se conformer au plan de 

traitement. 

Les recommandations du NICE au Royaume-Uni cependant ne préconisent pas une 

utilisation de l’ECT en traitement d’entretien (35). 

 

ii. Rythme d’administration : 

Il n’existe pas de recommandations spécifiques concernant la fréquence et la durée 

d’administration des séances d’ECT d’entretien.  

Il est recommandé de réaliser juste après une cure d’ECT un espacement progressif 

des séances. Les séances seraient ainsi administrées d’abord à un rythme 

hebdomadaire avec 1 séance par semaine pendant environ 2 à 4 semaines puis 

l’administration de l’ECT à un rythme bimensuel. Il existe ensuite plusieurs stratégies 

en pratique clinique pour l’administration des séances d’ECT d’entretien (86) : 

• Administration de l’ECT à une fréquence fixe. 

• Une diminution progressive de la fréquence d’administration des séances 

d’ECT avec un étalement progressif des séances sur une période de 12 mois. 

• Réalisation des séances d’ECT en fonction des signes de rechute précoce. 
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L’ECT de Continuation (C-ECT) : 

Le traitement de C-ECT débute immédiatement après une cure d’ECT. Il est indiqué 

chez la plupart des patients et dure au moins 6 mois. L’objectif serait la prévention des 

rechutes précoces.  

Un schéma thérapeutique pour les séances d’ECT de continuation basée sur l’étude 

CORE (Continuation Electroconvulsive Therapy vs Pharmacotherapy for Relapse 

Prevention in Major Depression) serait l’administration de l’ECT à une fréquence 

hebdomadaire pendant 4 semaines puis bimensuelle pendant 8 semaines et ensuite 

mensuelle pendant 8 semaines (53). 

Tableau 5: schéma de réalisation d’ECT de continuation basée sur l’étude CORE 

 

Le traitement de maintenance vise à prévenir la récidive de nouveaux épisodes. Il 

débute au-delà des six mois de traitement de C-ECT. Les séances de M-ECT doivent 

être administrées à une fréquence minimale afin de prévenir les rechutes. 

Il est préférable d’espacer progressivement les séances d’ECT lorsque les séances 

d’ECT d’entretien sont réalisées pour la première fois chez un patient. Cela permettrait 

de déterminer la fréquence minimale nécessaire pour prévenir les rechutes.  

L’administration de l’ECT à une fréquence fixe pour les séances de M-ECT peut être 

utilisée chez les patients ayant déjà bénéficié de séances d’ECT d’entretien à une 

fréquence optimale dans le passé (86). 
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iii. Bilans nécessaires : 

Les bilans nécessaires lors de la réalisation de séances d’ECT d’entretien ont été 

détaillés dans les recommandations de l’APA (33). Il est important d’évaluer l’intensité 

de la symptomatologie résiduelle après une cure d’ECT avant de débuter les séances 

d’entretien. Les patients devraient être réévalués sur le plan médical avant chaque 

séance d’ECT afin de s’assurer que l’état clinique du patient est compatible à la 

réalisation de l’ECT. Il faudrait évaluer l’efficacité du traitement d’entretien entre 

chaque séance. Cette évaluation devrait prendre en compte à la fois les effets 

bénéfiques et les effets indésirables de l’ECT. Il est recommandé de faire une mise à 

jour du plan de traitement des patients au moins une fois tous les trois mois. Une 

évaluation des fonctions cognitives devrait également être réalisée entre les séances 

d’ECT. Tous les six mois, il serait nécessaire de vérifier la présence du consentement 

auprès du patient et un bilan pré-anesthésique devrait être réalisé. La réalisation d’un 

bilan biologique est recommandée chaque année (33). 

 

7. L’ECT ambulatoire 

L’ECT peut être réalisée en ambulatoire selon les recommandations de l’APA et de 

l’ECTAS (33,64). Les recommandations de l’ANAES ne contre-indiquent pas la 

réalisation de l’ECT en ambulatoire (32). Les patients arrivent directement en 

provenance de leur domicile et sont confiés à la surveillance d’un proche à la sortie 

dès que le médecin aura donné son autorisation. La réalisation de l’ECT en 

ambulatoire est une source d’efficience car elle permet de réaliser des économies de 

temps et de ressources. Elle est moins contraignante pour le patient sur le plan socio-

professionnel (87) (89). Il est important de prendre en considération les différents 

aspects de sécurité lorsque l’ECT est réalisée en ambulatoire car l’ECT est une 
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procédure qui se déroule sous anesthésie générale et elle est associée à des effets 

secondaires cognitifs et non cognitifs (88,89). Les psychiatres référents des patients 

doivent être au courant des modalités ainsi que les critères cliniques requis pour la 

réalisation de l’ECT en ambulatoire. 

 

i. Critères d’éligibilité à la réalisation de l’ECT en ambulatoire : 

Il est important de bien sélectionner les patients éligibles à la réalisation de l’ECT en 

ambulatoire afin de limiter le risque d’hospitalisation non programmée ou de 

réadmission en urgence. Il est important de prendre en considération les critères 

médicaux, psychosociaux, environnementaux ainsi que les potentiels complications 

pouvant survenir après une séance (89). 

• Critères de sélection médicaux : 

L’état clinique du patient devrait être compatible à une prise en charge en ambulatoire. 

Le risque anesthésique devrait être faible risque. Le patient devrait être en mesure de 

respecter les protocoles de préparation avant séance et les consignes de sécurité 

post-ECT. L’adhésion aux soins devrait être bonne. Le risque suicidaire devrait être 

faible. Il est important de prendre en considération les facteurs de risque de survenue 

de confusion ainsi que les facteurs de risque de chute (89).  

• Critères de sélection psychosociaux et environnementaux : 

La présence d’un tiers est indispensable. Le patient devrait être accompagné d’un 

proche à ses séances d’ECT. Il faudrait s’assurer qu’il ne conduit pas de véhicule lors 

du trajet de retour à son domicile. La présence d’un accompagnant au domicile est 

nécessaire pendant au moins 24 heures après l’administration de l’ECT (90).  
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ii. Prise en charge des patients en ECT ambulatoire : 

Avant de débuter les séances d’ECT, il est recommandé de dispenser aux patients 

une information adaptée, spécifique à la réalisation de l’ECT en ambulatoire. Les 

consignes de sécurité à respecter lors de la réalisation de l’ECT en ambulatoire selon 

les critères de l’ECTAS sont les suivantes (90) :  

• Les patients devraient rentrer accompagnés d’un tiers après une séance d’ECT 

• La présence d’un tiers est nécessaire au domicile pendant au moins 24 heures 

• La conduite automobile est interdite pendant une d’ECT en phase d’attaque et 

pendant au moins 48 heures après une séance d’ECT pendant la cure 

d’entretien. 

• La consommation de boissons alcoolisées est contre-indiquée pendant au 

moins 24 heures  

• Le patient ne doit pas prendre des décisions importantes ou signer de 

documents importants pendant au moins 24 heures après une séance d’ECT. 

Il est recommandé que le patient signe un nouveau formulaire de consentement avant 

de débuter les séances d’ECT en ambulatoire (90). Il est recommandé de remettre au 

patient à la sortie un document écrit par rapport à la prise en charge en ambulatoire et 

les consignes de sécurité et d’assurer la traçabilité de l’information délivrée (73). 

Un protocole devrait être établi entre le patient et sa famille afin de garantir la sécurité 

du patient et ils devraient signer un formulaire signé de décharge (89,90). Le rôle de 

l’accompagnant au domicile est d’aider le patient ; notamment dans la gestion des 

traitements, rester vigilant par rapport au risque de chute, le respect des consignes de 

sécurité post-ECT.  
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Les patients seraient réévalués régulièrement entre les séances d’ECT par le 

psychiatre de l’unité. Ils devraient venir le jour de leur consultation accompagné d’un 

proche. Il est important d’échanger avec le psychiatre référent sur l’efficacité des 

séances d’ECT et sur les modifications thérapeutiques (90).  

 

D. Autres activités au sein de l’unité : 

1. La réalisation d’autres activités de neuromodulation : la 

stimulation transcrânienne à courant continu (t-DCS) 

 
Les locaux de l’unité d’ECT pourraient être utilisés pour la réalisation d’autres activités 

de neuromodulation tels que la stimulation transcrânienne à courant continu (t-DCS). 

La t-DCS est une technique de stimulation cérébrale non invasive et non convulsive 

permettant de moduler l’excitabilité corticale de façon transitoire (91). Par rapport à 

d’autres techniques de neuromodulation telles que la stimulation magnétique 

transcrânienne ou la stimulation cérébrale profonde, la t-DCS est plus simple, et peu 

coûteuse(67)(92). Elle peut être une alternative thérapeutique non pharmacologique 

dans la prise en charge des pathologies pharmaco-résistantes. Des études ont 

démontré que l’utilisation de la t-DCS dans la dépression permettait une amélioration 

de la symptomatologie dépressive chez les patients avec un maintien des bénéfices 

jusqu’à 1 mois après la fin des séances en absence d’autres traitements (93). Dans 

les troubles psychotiques, des travaux ont démontrés que la tDCS est associée à une 

réduction des hallucinations auditives avec une amélioration générale de la 

symptomatologie psychiatrique, en comparaison à une stimulation placebo (94). 

L’utilisation de la tDCS pourrait également être considérée dans le traitement des 
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crises non épileptiques psychogène (95). Il existe différents protocoles de tDCS dans 

la schizophrénie et dans la dépression avec divers montages. L’usage de la t-DCS est 

associé à la survenue de très peu d’effets indésirables. Les principaux effets 

indésirables sont d’ordre cutané (irritation, brûlures). Certains patients ont rapporté la 

survenue de céphalées, de vertiges et de nausées(91).  

Actuellement au CHU de Lille, les patients sont hospitalisés dans le service 

d’Hospitalisation Programmée à Durée déterminée pour la réalisation des séances de 

t-DCS en temps complet du lundi au vendredi. La création d’une unité d’ECT et de 

neuromodulation à Lille permettrait la réalisation des séances de t-DCS en 

ambulatoire. Cela permettrait une diminution de coût pour le patient et pour 

l’établissement. Il serait possible de réaliser des économies pour l’établissement, car 

une activité ambulatoire permettrait d’augmenter le nombre de patients par lit et ainsi 

une augmentation de l’efficience sur l’utilisation des ressources (96). 

La réalisation de séances de t-DCS dans l’unité dédiée à l’ECT permettrait d’élargir 

l’offres de soins notamment en terme de neuromodulation pour la prise en charge 

pathologies complexes et pharmacorésistantes. Les recommandations australiennes 

sur la pratique de l’électroconvulsivothérapie décrivent également la nécessité de la 

mise en place d’une équipe de neurostimulation avec des compétences dans divers 

techniques de neurostimulation dans une unité d’ECT (34). La diversification de l’offre 

des techniques de neuromodulation permettrait ainsi d’optimiser la prise en charge des 

patients souffrant de pathologies résistantes (67). 

 

 
2. La mise en place de protocoles pharmacologiques spécifiques 

 
Il serait possible de réaliser divers protocoles cliniques et expérimentaux au sein de 

l’unité afin d'en optimiser l’efficience. Ainsi la mise en place de différents protocoles 
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pharmacologiques pourrait être réalisée comme l’usage de la kétamine dans la 

dépression résistante. La kétamine est un antagoniste compétitif des récepteurs 

NDMA au glutamate et pourrait avoir un effet antidépresseur chez des patients 

souffrant de dépression résistante (97). Il serait également possible de réaliser des 

protocoles pharmacologiques sur l’usage de la kétamine dans le traitement des 

troubles de stress post-traumatique chronique. Des études ont démontré l’efficacité 

des perfusions de kétamine dans la réduction des symptômes chez des patients 

souffrant d’un trouble de stress post-traumatique (98)(99).  

Ces protocoles pharmacologiques expérimentaux permettraient le développement de 

la recherche et l’obtention de nouvelles thérapeutiques dans les troubles complexes 

et résistants.  

 
3. Groupes de Psychoéducation : 

 
La mise en place d’une nouvelle unité dédiée à l’ECT permettrait de réaliser des 

séances de psychoéducation. La psychoéducation fait partie des thérapies 

psychosociales éducatives avec l’éducation thérapeutique pour patients. L’objectif de 

la psychoéducation est d’améliorer la morbidité de la maladie, l’observance 

thérapeutique et la qualité de vie du patient et l’aider à devenir un acteur de ses soins 

(100). L’efficacité de la psychoéducation sur l’observance thérapeutique, les rechutes 

et la fréquence des hospitalisations ont été démontrées dans les troubles bipolaires et 

la schizophrénie (101)(102). L’usage de la psychoéducation peut être étendu à 

d’autres pathologies psychiatriques telles que les troubles alimentaires, les troubles 

de la personnalité borderline, les attaques de panique et l’agoraphobie ou le stress 

post-traumatique (103). 

Il serait possible de réaliser ainsi des groupes de psychoéducation sur l’ECT à 

destination des patients et de leurs familles. L’objectif serait de fournir des explications 
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sur l’usage de l’ECT dans les différentes pathologies psychiatriques telles que dans la 

catatonie, les troubles de l’humeur, les troubles psychotiques ; sur l’efficacité et la 

tolérance et les effets secondaires. Les séances de psychoéducation permettraient 

également d’apporter une dimension d’écoute et de soutien aux patients et leurs 

familles (104). 

En effet, l’ECT est sous-utilisée en pratique courante malgré son efficacité et de sa 

bonne tolérance. Cela est en lien avec les croyances et les attitudes du grand public 

vis-à-vis de l’ECT qui sont souvent péjoratives. Ces représentations sont fondées 

principalement sur les œuvres cinématographiques et littéraires qui donnent une 

image négative de l’utilisation de l’ECT (9). L’objectif des séances de psychoéducation 

serait d’améliorer la perception des patients ainsi que leurs connaissances sur l’ECT. 

Il a été démontré que des interventions de psychoéducation avec l’usage de vidéos et 

brochures permettaient d’améliorer significativement les représentations des patients 

sur l’ECT et leur adhérence aux soins (105)(106).  

La participation des familles dans les séances de psychoéducation est importante. En 

effet la famille participe dans le consentement aux soins notamment lorsque le patient 

n’est pas en état de donner son consentement et a également une influence sur le 

choix du traitement (107). 

 

4. Activités de recherche : 

L’emplacement de l’unité d’ECT au sein d’un Centre Hospitalier Régional Universitaire 

est le lieu idéal pour la réalisation d’une activité de recherche. Il serait possible de 

mettre en place une étroite collaboration entre la pratique clinique et la recherche. 

L’objectif serait l’amélioration de l’efficacité de l’ECT, une meilleure sélection des 

patients et de réduire la survenue des effets indésirables comme les troubles cognitifs.  
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Il serait possible d’établir divers protocoles de recherche afin d’améliorer l’efficacité de 

l’ECT, de mettre en place différentes stratégies de combinaison (traitements 

pharmacologiques et non-pharmacologiques), de moduler les paramètres de 

stimulation et d’étudier les mécanismes d’action de l’ECT qui restent à ce jour 

hypothétiques (67).  

Les travaux de recherche qui pourraient être réalisés dans l’unité sont les suivants: 

• Base de données en temps réel : 

La création d’une base de données en temps réel permettrait d’enregistrer des 

informations sur les séances d’ECT. L’objectif de cette base de données est de 

recueillir les informations sur le patient à différentes étapes de la prise en charge 

notamment comme la base de données au niveau national ; l’Observatoire d’ECT. Les 

différents éléments qui pourraient être enregistrés sont : les différentes indications, les 

traitements pharmacologiques et antécédents médicaux, les informations sur les 

séances d’ECT, la survenue des effets secondaires, l’évaluation de la tolérance 

cognitive, la survenue de complication, le nombre de séances réalisées, le motif d’arrêt 

et la réalisation des séances d’entretien. L’usage de cette base pourrait être étendues 

au niveau régional. Les données de cette base permettraient de chiffrer l’activité 

d’ECT. Elle pourrait être utilisée pour réaliser des études épidémiologiques et 

descriptives sur l’ECT et pourrait être intégrée dans divers protocoles de recherche.  

• Protocoles de recherche : 

La mise en place d’une unité d’ECT permettrait le recrutement de suffisamment de 

patients pour réaliser des études de qualité sur l’ECT.  Il serait possible de réaliser des 

études de Phase I ,de phase II et également de phase III sur l’ECT avec la réalisation 
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d’études prospectives, randomisées ou en double aveugle (108). Les différentes 

thématiques des études pourraient être basées sur : 

1. Les paramètres de stimulation : le placement des électrodes, le dosage, la 

fréquence de stimulations 

2. La tolérance cognitive à l’aide de différentes échelles et d’évaluation 

neuropsychologiques 

3. L’efficacité de l’ECT 

4. Les traitements d’entretien  

 

• Recherche en neurosciences : 

La réalisation de travaux de recherche en neurosciences permettrait d’élucider les 

mécanismes d’action de l’ECT. Il existe de nombreuses hypothèses basées sur la 

théorie de l’effet anticonvulsivant, de la théorie neuroendocrine ou de la théorie 

neurotrophique. Une hypothèse neurophysiologique peu connue à ce jour est la 

synchronisation neurale (46,109). Il serait intéressant de pouvoir réaliser des études 

afin de mieux évaluer les différents mécanismes d’action possible.  

L’usage de l’ECT dans les troubles dépressifs entraîne des changements structurels 

et fonctionnels au niveau cérébral. En effet une augmentation du volume de l’amygdale 

et l’hippocampe a été retrouvée chez les patients souffrant de troubles dépressifs 

après une cure d’ECT. Une amélioration au niveau de la connectivité cérébrale a 

également été retrouvée au niveau de certaines régions cérébrales notamment le 

cortex préfrontal dorso-médiale (110). Il serait intéressant de réaliser des études avec 

l’IRM multimodale afin d’avoir des informations sur les modifications structuro-
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fonctionnelles à différentes étapes d’une cure d’ECT (110). La recherche en 

neuroimagerie permettrait le développement des modèles de prédiction de l’efficacité 

d’une cure d’ECT chez les patients (3).  		

La réalisation d’une activité de recherche devrait suivre les piliers de la bioéthique : 

les principes de non-malfaisance, de bienfaisance, d’autonomie et de justice. Les 

différents professionnels de santé impliqués devraient respecter les différentes lignes 

directrices sur la conduite éthique de la recherche clinique afin d’assurer la sécurité 

des patients (111). Il est nécessaire de respecter le cadre légal lié aux traitements de 

données de santé mises en œuvre à des fins de recherche. Des démarches seraient 

à effectuer auprès des de la CNIL, de l’INDS ou du CPP en fonction du périmètre et 

de la catégorie de la recherche. 

 

5. Formation à l’ECT et à la t-DCS 

La création d’une unité permettrait de réaliser des formations aux étudiants en 

médecine et aux différents professionnels de santé (psychiatres et infirmiers) sur les 

différentes techniques de neuromodulation notamment sur l’ECT et la t-DCS. L’objectif 

est d’apporter des connaissances sur les généralités et les mécanismes d’actions de 

l’ECT et la t-DCS, les indications et les aspects pratiques de la réalisation des séances 

de neuromodulation. 
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E. Management et Gestion des risques 
 

1. Charte de fonctionnement 

L’unité d’ECT est une unité faisant l’objet d’une organisation spécifique. Elle devrait 

disposée d’une charte de fonctionnement qui décrit (78) : 

• L’organisation des soins et le fonctionnement de l’unité 

• Fonctionnement de l’équipe médicale et paramédicale 

• La description des parcours du patient 

• Les indicateurs de suivi de l’activité et la qualité des soins 

Cette charte de fonctionnement devrait être actualisée en fonction de l’évolution des 

prises en charge offertes et des dernières recommandations. Cette charte de 

fonctionnement devrait être transmise par le directeur de l’établissement de santé au 

directeur général de l’ARS. 

L’unité devrait disposer des protocoles médicaux de prévention des 

dysfonctionnements fréquents rédigés selon les dernières recommandations 

nationales et internationales par les principaux acteurs de l’unité (médecine, 

anesthésiste, cadre de santé).  

 

2. Le dossier médical  

Le dossier médical du patient devrait permettre d’accéder en temps réel aux diverses 

informations. Il doit contenir des éléments selon l’article R.1112-2 du Code de la Santé 

publique (112). Idéalement le dossier médical dans une unité d’ECT devrait contenir 

les éléments suivants basés sur les différents éléments de l’article R.1112-2 du code 

de la Santé publique, des recommandations pratiques de l’ANAES sur la pratique de 

l’électroconvulsivothérapie et de l’ECTAS (32,90) : 
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• Dossier d’hospitalisation : 

o La lettre du médecin qui est à l’origine de la consultation ou, en cas 

d’admission, la lettre de liaison prévue à l’article R.1112-1-1c du code de la 

santé publique. (113)04/10/2021 21:53:00 

o Le motif d’hospitalisation ; 

o La recherche d’antécédents et de facteurs de risques ; 

o Le compte rendu des consultations médicales psychiatriques 

o Le type de prise en charge prévu et les prescriptions médicales des patients 

et les éventuelles modifications pharmacologiques 

o Les informations sur la démarche médicale, adoptée dans les conditions 

prévues à l’article L.1111-4 du code de santé publique (114). 

o Informations relatives à la prise en charge en cours d’hospitalisation : état 

clinique, soins reçus, examens paracliniques, notamment d’imagerie, bilan 

des évaluations des fonctions mnésiques et psychiatriques 

o Le dossier de soins infirmiers ou à défaut, les informations relatives aux 

soins infirmiers ; 

o Les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels 

de santé 

o Les correspondances échangées entre professionnels de santé ; 



 
 

89 

o Les directives anticipées mentionnées à l’article L1111-11 du code de la 

santé publique, le cas échéant, la mention de leur existence ainsi que les 

coordonnées de la personne qui en est détentrice (115). 

 

• Un dossier ECT : 

o Le formulaire de consentement pour l’ECT signé par le patient ou de sa 

personne de confiance si le patient n’est pas en mesure de donner son 

consentement. 

o ECG 

o Les traitements pris par le patient et les réadaptations thérapeutiques 

proposées 

o Une fiche de renseignement sur l’ECT (Annexe 6) 

o Les informations sur les séances d’ECT réalisées (Annexe 8) 

o Les tracés EEG qui sont conservés dans le dossier médical 

 

• Un dossier d’anesthésie  

o Consultation pré-anesthésique et d’anesthésie 

o Liste des produits utilisés au cours de l’anesthésie et leurs posologies 

o Les constantes des patients lors de l’anesthésie 

o Survenue des événements indésirables au cours de la séance 

d’anesthésie 
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o Surveillance et prescription dans la salle de réveil 

 

• Les informations formalisées établies à la fin du séjour.  

o La lettre de liaison remise à la sortie prévue par l’article R. 1112-1-2 (116) 

avec un compte rendu d’anesthésie et d’ECT 

o La prescription de sortie et les doubles d’ordonnance de sortie  

o Les modalités de sortie (domicile, autres structures)  

o La fiche de liaison infirmière  

 
 

3. Gestion et entretien du matériel 

La liste des matériels et d’équipements nécessaires pour une unité d’ECT est en 

Annexe 11. 

L’infirmier(e) d’ECT est responsable de la commande et de la gestion des matériels à 

usage unique. Le service mettrait en place en collaboration avec la direction, les 

services logistiques, le service biomédical et la commission du matériel, des 

procédures de choix, de contrôle de mise en service, de maintenance et de 

remplacement des matériels en conformité avec la réglementation en vigueur.  Tout 

dysfonctionnement constaté est signalé à la cellule de Gestion des risques de 

l’établissement. 
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4. Stockage de produits pharmaceutiques 

Les produits pharmaceutiques seraient rangés dans une armoire à pharmacie 

sécurisée située dans la salle de soins de l’unité ambulatoire d’ECT. Un inventaire doit 

être réalisé régulièrement par l’infirmier(e) d’ECT afin de s’assurer qu’il ait toujours un 

stock minimum de médicaments à disposition pour éviter les ruptures, de vérifier les 

dates de péremption des produits et de préparer les commandes en fonction des 

besoins en collaboration avec la pharmacie  (86). 

Selon les recommandations de l’ECTAS, l’unité d’ECT devrait contenir au moins deux 

types de produits anesthésiques et au moins de types de curares. Il devrait avoir une 

réserve en oxygène. L’unité devrait avoir une réserve de médicaments nécessaire 

pour gérer la survenue de tout événement indésirable (arrêt cardiaque, crise 

d’épilepsie prolongée) comme recommandé par les anesthésistes (90). 

 
5. Organisation des réunions régulières, multidisciplinaires : 

Dans une unité d’ECT, la réalisation de réunions de synthèse pluridisciplinaire avec la 

présence de psychiatres, anesthésistes, infirmiers, techniciens, neuropsychologues, 

chercheurs en neurosciences devrait être régulièrement organisée. Ces réunions de 

synthèse permettraient de réaliser des échanges d’idées et d’apporter des 

améliorations au niveau du fonctionnement du service. 

6. Démarche qualité-sécurité des soins 
 

i. Evaluation de la satisfaction des usagers est recommandée 

La satisfaction du patient est de plus en plus considérée comme étant un élément 

fondamental dans l’évaluation de la qualité de soins (117). 
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Selon l’Organisation mondiale de la santé : « L’évaluation de la qualité des soins est 

une démarche qui doit permettre de garantir à chaque patient l’assortiment d’actes 

diagnostiques et thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé, 

conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le même 

résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes 

de procédure, résultats, contacts humains à l’intérieur du système de soins. » 

Les informations relatives à la satisfaction des patients pourraient être utilisées pour 

améliorer la qualité des soins fournis aux patients et être utilisées lors des séances de 

psychoéducation chez les patients chez qui un traitement par ECT est envisagé (118). 

Les études réalisées sur l’évaluation de la satisfaction des patients ayant bénéficié 

d’une prise en charge par ECT ont mis en avant le fait que la plupart des patients ainsi 

que leur famille sont satisfaits de l’ECT. Cependant certains patients décrivaient une 

appréhension vis-à-vis de l’ECT tandis que d’autres déploraient un manque 

d’information par rapport aux soins. On retrouvait des inquiétudes vis-à-vis des 

troubles cognitifs (119). 

 

Le questionnaire de satisfaction devrait idéalement prendre en considération les 

différents éléments suivants (117) (61) : 

• La satisfaction globale des soins d’ECT 

• La satisfaction en lien avec l’efficacité de l’ECT 

• La qualité des informations délivrées avant les soins d’ECT 

• La satisfaction avec le personnel de soins 

• L’Impact de l’ECT sur la qualité de vie des patients 
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Ce questionnaire de satisfaction serait mis à disposition des patients ou de leur famille 

et il serait récupéré au moment de leur sortie de l’unité. Les résultats des 

questionnaires de satisfaction seraient exploités de façon périodique. 

 
 

ii. Recensement et l’analyse des événements indésirables 

Il est nécessaire de mettre en place des outils de notifications et de suivi de la survenue 

des événements indésirables selon des logiques de survenue de fréquence ou de 

gravité (78). 

L’unité fonctionnelle d’ECT pourrait bénéficier des outils mis en place dans le cadre de 

la politique qualité-gestion des risques de l’établissement, notamment : 

• Le dispositif de gestion des risques : RisQuaDoc avec l’incitation au 

signalement des événements indésirables. 

• Systématisation des retours d’expériences en cas de survenue d’un événement 

indésirable grave ou de revue morbi-mortalité (RMM) 

• Recueil annuel des IPAQSS (Indicateurs pour l’Amélioration de la Qualité et de 

la sécurité des Soins). 

• La mise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles annuelle 

 

iii. Suivi régulier d’indicateurs 

La création d’une base de données en temps réel permettrait d’enregistrer différents 

éléments en lien avec les séances d’ECT : les différentes indications, les traitements 

pharmacologiques et antécédents médicaux, les informations sur les séances d’ECT, 

la survenue des effets secondaires, l’évaluation de la tolérance cognitive, de 

l’efficacité, la survenue de complication, le nombre de séances réalisées, le motif 
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d’arrêt et la réalisation des séances d’entretien. Ainsi il serait possible de réaliser un 

suivi des différents indicateurs dans le temps avec notamment : 

 

Un suivi quantitatif : 

• Nombre de séances réalisées,  

• Nombre de patients traités,  

• Durée moyenne d’une séance de patient hospitalisé 

• Durée moyenne d’une séance venant du domicile. 

 

Un suivi qualitatif : 

L’évaluation serait complétée par la réalisation d’un bilan d’activité trimestriel. 

• Profils diagnostic des patients traités, 

• Données cliniques quantitatives de l’efficacité (EVA, échelles cliniques 

spécifiques) 

• Fréquence de ré-hospitalisation après traitement par ECT 

• Évaluation de la tolérance, 

• Recueil des événements indésirables, 

• Questionnaire de satisfaction,  

• Patient traceur 
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DISCUSSION : 
L’ECT est considérée comme le traitement de référence dans les troubles de l’humeur 

résistants ainsi que dans les catatonies résistantes (9). C’est le traitement le plus 

efficace dans les troubles dépressifs sévères (1). L’obtention d’une rémission après 

une cure d’ECT bilatérale est retrouvée chez environ 65-75 % des patients déprimés 

tandis que les échecs aux traitements pharmacologiques sont plus nombreux. Moins 

de 40 % des patients entrent rémission après un premier traitement antidépresseur 

(31). La supériorité de l’ECT par rapport aux stratégies pharmacologiques dans la 

dépression a déjà été démontrée dans plusieurs études (123)(3). L’usage de l’ECT est 

d’ailleurs plus efficace que d’autres techniques de stimulation cérébrale comme la 

stimulation magnétique transcrânienne (124)(115).  

Malgré le fait que l’ECT est un traitement efficace avec une bonne tolérance dans 

plusieurs pathologies psychiatriques, son usage reste cependant limité (63). Aux 

États-Unis, seulement 0,25 % des patients souffrant d’un trouble dépressif sévère ont 

bénéficié d’une prise en charge par ECT en 2015 (126). Contrairement à d’autres pays 

comme en Grande-Bretagne où une tendance à une diminution de l’usage de l’ECT a 

été observée au cours de ces dernières années (127), son usage n’a fait que croître 

en France (56). Cependant il existe aujourd’hui de nombreux freins à la généralisation 

de l’usage de l’ECT. L’égalité d’accès aux soins pour les patients étant une priorité, il 

est important de pouvoir renforcer le développement de nouvelles unités d’ECT en 

France (56). Un des principaux freins serait en lien avec le coût (116). L’ECT est une 

procédure médicale relativement coûteuse comparée à d’autres techniques de 

neuromodulation comme la rTMS (92). La mise en place d’une unité d’ECT nécessite 

un taux d’investissement conséquent notamment dans les travaux afin de répondre 

aux besoins architecturaux ainsi que l’investissement dans divers équipements 
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médicaux et non médicaux. Le coût engendrait par le fonctionnement d’une unité est 

également élevé. Les ECT sont surtout tarifées par la dotation globale dans la plupart 

des établissements et le taux de remboursement par la sécurité sociale aujourd’hui en 

France est relativement bas (56). Il existe de ce fait un manque de soutien administratif 

et peu d’importance est accordée à l’ECT par rapport à d’autres interventions avec une 

meilleure rentabilité sur le plan médico-économique comme la coloscopie à titre 

d’exemple (116). Ainsi une faible allocation de ressources est accordée à la psychiatrie 

pour l’ECT. Pourtant c’est une option thérapeutique efficace et rentable dans la prise 

en charge des troubles de l’humeur sévères. D’un point de vue médico-économique, 

l’ECT devrait être considérée après échec de deux lignes de traitements 

pharmacologiques/psychothérapeutiques dans les pathologies dépressives 

(unipolaire ou bipolaire) (119). L’ECT est associée à une diminution du taux de ré-

hospitalisation à court terme chez les patients atteints d’un trouble de l’humeur sévère 

(120). Une étude américaine réalisée dans cette population de patient a démontré un 

taux de ré-hospitalisation en psychiatrie à 30 jours de 12,3 % lorsque les patients ne 

sont pas traités par l’ECT par rapport à 6,6 % lorsque l’ECT est utilisée (129).  Des 

études médico-économiques devraient être réalisées en France avec une analyse de 

coût afin d’aboutir à une estimation moyenne plus générale du coût de l’ECT. Cela 

permettrait une revalorisation de cette activité afin d’améliorer la prise en charge par 

la sécurité sociale.   

Il existe à ce jour un manque de connaissance parmi les professionnels de santé. Très 

de peu de psychiatres sont formés à l’ECT. Une étude réalisée par Russel et al. sur 

les connaissances et les représentations relatives à l’électro-convulsivo-thérapie parmi 

les professionnels de santé a mis en évidence que 61 % des professionnels pensent 

que l’ECT ne doit être utilisée qu’en dernier recours, 45 % pensent qu’elle est plus 
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dangereuse qu’une chirurgie lourde, 20 % jugent que l’ECT est un traitement cruel et 

12 % affirment que ce traitement devrait être interdit (121). Par conséquent, les 

demandes pour la réalisation de l’ECT ne sont pas toujours adaptées. De plus il existe 

parfois une certaine réticence de la part de certains médecins au recours à l’ECT (122). 

Aux États-Unis, cette problématique est considérée comme étant un des principaux 

freins à la création d’une nouvelle unité (116). Il est nécessaire d’améliorer les 

connaissances et d’apporter une meilleure formation à l’ECT chez les étudiants en 

médecine et les psychiatres. La participation à une séance d’ECT associée à des cours 

et l’usage de vidéos pédagogiques ont en effet permis d’améliorer les croyances et les 

représentations relatives à l’ECT dans cette population (12). Une meilleure formation 

permettrait d’augmenter le nombre de praticiens formés à l’ECT, une déstigmatisation 

de l’usage de l’ECT et optimiser considérément l’accès pour les patients. 

Le manque d’une personne pleinement investie et engagée à élargir l’accès au 

traitement est un autre obstacle à la mise en place d’une nouvelle unité d’ECT (116). 

Il existe de nombreuses exigences logistiques liées à l’usage de l’ECT. En effet la mise 

en place d’un nouveau service nécessite le recrutement et la coordination des 

anesthésistes et un soutien de la part de l’équipe infirmière. La collaboration des 

anesthésistes est essentielle. Le personnel infirmier peut avoir une perception 

négative du traitement ou bien n’est pas formé pour fournir des soins d’ECT. La 

présence d’une personne investie est indispensable afin de s’assurer du bon 

déroulement du projet, le respect des différents aspects réglementaires lors de la mise 

en place de l’unité, la gestion et la formation des équipes médicales et paramédicales. 

Il existe une stigmatisation de l’usage de l’ECT auprès du grand public et des 

professionnels de santé (123). Cela est aussi considéré comme étant un frein à 
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l’expansion de l’usage de l’ECT et peut freiner le développement de nouvelles unités 

(116). Cette stigmatisation est sans doute enracinée dans les pratiques passées et les 

représentations médiatiques inexactes de l’ECT. La majorité des représentations des 

médias sur l’ECT sont négatives ou inexactes (124). Dans les médias américains, la 

plupart des films ou des émissions de télévision dépeignent l’électrochoc effectué sans 

anesthésie ou à des fins de contrôle comportemental ou de torture (18, 19). Un autre 

aspect de la stigmatisation viendrait probablement de la possibilité réelle des effets 

secondaires cognitifs de l’électrochoc (123). L’engagement des intervenants ainsi que 

des producteurs de médias peut être important pour réduire d’avantage la 

stigmatisation à l’égard de l’ECT. La recherche a montré que la psychoéducation au 

sujet de l’électrochoc pourrait améliorer les perceptions et les connaissances (20, 21) ; 

par conséquent, la réalisation de séances de psychoéducation lors de l’orientation des 

patients permettrait de mieux les aider à comprendre les avantages et les risques du 

traitement. 

Actuellement, l’organisation de l’activité d’ECT est contraignante et dépend de la 

disponibilité des salles interventionnelles au niveau des blocs opératoires et des salles 

d’anesthésies. Le nombre de patients qui peuvent être programmés pour l’ECT est par 

conséquent limité. La création d’une unité dédiée à l’ECT permettrait d’augmenter le 

nombre de créneaux disponible pour la sismothérapie. Cela permettrait d’améliorer 

l’accessibilité du traitement. Il serait possible de programmer les séances en urgence 

dans certaines situations lorsque le pronostic vital est engagé. L’ECT pourrait être 

programmée rapidement chez les patients souffrant de troubles dépressifs sévères et 

résistantes avec une diminution considérable du délai d’attente. Il existe en effet une 

augmentation du degré de résistance lorsque le délai d’attente avant l’ECT est 

important. Il serait possible de réaliser les séances d’ECT chez les patients avec des 
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troubles dépressifs résistant, mais moins sévère. Une intervention plus précoce dans 

la prise en charge des troubles dépressifs sévères pourrait permettre une modification 

de la distribution des stades de la maladie au cours du temps. 

L’augmentation du nombre de créneaux pour l’ECT permettrait d’augmenter le nombre 

de séances d’ECT réalisées par semaine chez certains patients. Il serait donc possible 

de réaliser jusqu’à 3 séances d’ECT par semaine dans certaines situations lorsqu’une 

réponse rapide serait nécessaire comme dans la catatonie maligne ou devant un 

risque suicidaire élevé (125). La réalisation de l’ECT bilatérale trois fois par semaine 

est associée à une réponse clinique plus rapide, mais serait plus pourvoyeur de 

troubles cognitifs (126) (125).		 

 
L’amélioration de l’accès à l’ECT permettrait également de programmer plus 

facilement les séances d’entretien. À ce jour au CHRU de Lille, les séances d’ECT 

d’entretien sont réalisées chez seulement 15 % des patients après une cure (10). Il 

persiste une symptomatologie résiduelle chez beaucoup de patients avec un impact 

sur la qualité de vie. Les contraintes organisationnelles actuelles ne permettent 

malheureusement pas d’augmenter le nombre de séances d’entretien réalisées. Le 

taux de rechute est important en absence de séances d’ECT de maintenance et de 

consolidation. L’association de l’ECT d’entretien à un traitement pharmacologique a 

d’ailleurs démontré une efficacité supérieure par rapport aux ECT d’entretien seul ou 

la pharmacothérapie seule dans les troubles dépressifs et la schizophrénie (136). 

L’ECT d’entretien pourrait être une option qui est plus efficience d’un point de vue 

médico-économique. Dans une étude réalisée, une analyse coût-efficacité a comparé 

l’usage de l’ECT d’entretien (M-ECT) par rapport à un traitement pharmacologique (C-

PHARM) dans une population comprenant des personnes âgées déprimées. M-ECT 

était associée à une qualité de vie plus élevée par rapport C-PHARM avec un coût 
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annuel moins important (137). La réalisation des séances d’ECT d’entretien permettrait 

de réduire le taux de rechute et de réhospitalisation chez les patients. Une étude 

réalisée dans un hôpital en Espagne a démontré un taux de rechute plus faible ainsi 

qu’une réduction du nombre d’hospitalisations lorsque les séances d’ECT d’entretien 

étaient réalisées chez les patients atteints d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble 

schizophrénique (138). 

Actuellement au CHRU de Lille, l’ECT est utilisée principalement dans la dépression 

résistante (35,1 %), la dépression avec caractéristiques mélancoliques ou 

psychotiques (28,5 %) et la catatonie (21,9 %)(10). L’amélioration de l’accès à l’ECT 

permettrait de réaliser des séances d’ECT dans le cadre d’autres pathologies dans 

lesquelles l’ECT a déjà fait ses preuves comme dans les troubles schizophréniques 

en cas de résistance aux médicaments en association avec la clozapine (46). Il serait 

également intéressant de pouvoir développer l’usage de l’ECT chez les personnes 

âgées, une population dans laquelle l’usage de l’ECT est particulièrement efficace 

(127,128). 

La création d’une unité dédiée à l’ECT permettrait une amélioration de l’image de l’ECT 

et la qualité des soins délivrés aux patients. Il serait possible de réaliser l’ECT dans de 

meilleures conditions avec notamment des espaces dédiées avec une équipe dédiée. 

Il serait également possible d’intégrer les familles dans les différentes étapes de la 

prise en charge. On pourrait s’attendre à une amélioration de la satisfaction des 

patients vis-à-vis des soins d’ECT (57,109). La création d’une unité d’ECT permettrait  

de lutter contre la stigmatisation liée à l’usage de l’ECT et faciliter la généralisation de 

traitements avec notamment la réalisation de formations spécifiques destinées aux 

étudiants et aux professionnels de santé et des séances de psychoéducation aux 

patients et à leur famille (133) (12). 
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PERSPECTIVES : 
 

La mise en place d’une unité d’ECT au CHRU de Lille permettrait le développement 

de l’usage de l’ECT dans la région. Il est nécessaire de mettre en place des mesures 

afin de favoriser l’accès au traitement, de garantir la sécurité des soins et de lutter 

contre les freins liés à la généralisation de l’usage de l’ECT. Il serait intéressant de 

pouvoir standardiser l’activité de l’ECT en France et de mieux coordonner l’activité 

dans la région. L’amélioration de l’accès à l’ECT permettrait de faciliter le recours à 

l’ECT dans le parcours des soins des patients souffrant de troubles dépressifs. Il serait 

intéressant de pouvoir reconsidérer la place de l’ECT dans la prise en charge les 

troubles dépressifs. 

 

1. STANDARDISATION DE L’ACTIVITÉ DE L’ECT EN FRANCE : 

Le développement d’un réseau national sur l’ECT permettrait de mieux standardiser 

l’usage en France. Le réseau CONN-ECT est un réseau d’échange de pratique en 

rapport avec l’ECT en France (141). Il regroupe des centres pratiquant l’ECT et permet 

un échange d’information notamment des dernières recommandations et des articles 

scientifiques entre les professionnels pratiquant l’ECT.  

Il est nécessaire de réaliser régulièrement une mise à jour des recommandations sur 

l’usage de l’ECT en France afin d’améliorer les pratiques cliniques comme le fait 

l’ECTAS au Royaume-Uni. Les modalités d’utilisation de l’ECT en France sont basées 

sur les recommandations officielles de 1997 (49). Or les données de la littérature 

scientifique portant sur l’ECT n’ont fait que croître durant ces dernières années. 

L’ECTAS établit des normes sur la pratique de l’ECT afin de délivrer des soins sûrs, 

efficaces et de garantir la qualité des soins dans les unités d’ECT. Les normes sont 
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établies en fonction des données de la littérature, des recommandations du NICE et 

d’un consensus d’experts composé de professionnels de santé et de patients. Ces 

normes sont révisées tous les 18 mois à 2 ans. Les normes d’ECTAS sont utilisées 

pour l’accréditation des unités d’ECT. Il serait intéressant de développer une base de 

données à l’instar de l’ECTAS au Royaume-Uni en France. Les normes issues de cette 

base de données pourraient être utilisées pour réaliser des audits cliniques afin 

d’évaluer les pratiques professionnelles de l’ECT et d’accréditer les unités d’ECT.  

 

2.COORDONATION DE L’ACTIVITÉ DE L’ECT DANS LES HAUTS-DE-FRANCE 

Il serait intéressant de coordonner l’activité de l’ECT dans la région. Il existe 

actuellement trois centres d’ECT au niveau du système hospitalier public dans la 

région des Hauts-de-France. La mise en place d’un réseau de coordination faciliterait 

le recours à l’ECT dans le parcours des soins des patients notamment l’orientation et 

l’adressage du patient pour les soins d’ECT ainsi que la continuité des soins.  

La coordination de l’activité de l’ECT permettrait un meilleur échange d’information 

entre les différents professionnels de santé impliqués dans l’ECT. Il serait possible de 

réaliser régulièrement une analyse des pratiques professionnelles afin d’améliorer la 

qualité et la sécurité des soins entre les différentes structures. Cela permettrait 

également une standardisation de l’activité de l’ECT dans la région. Une meilleure 

coordination entre les différents centres d’ECT permettrait d’étendre un maillage du 

territoire en filière d’ECT. Ainsi il serait possible de déterminer des territoires 

intersectoriels de recours pour l’accès à l’ECT. Cela faciliterait l’accès géographique à 

l’ECT et permettrait aux patients d’avoir un accès à un Centre hospitalier réalisant de 

l’ECT le plus proche de leur lieu du domicile. 
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3. PLACE DE L’ECT DANS LES TROUBLES DEPRESSIFS 

L’ECT occupe aujourd’hui une place tardive dans les différents algorithmes de prise 

en charge issus de recommandations dans le traitement des troubles dépressifs 

(unipolaire ou bipolaire) malgré le fait qu’il soit un traitement efficace avec une bonne 

tolérance (8) (20). Les dernières recommandations HAS 2017 en France placent 

l’usage de l’ECT au dernier recours après échec de plusieurs lignes thérapeutiques. 

L’ECT pourrait être également efficace dans les troubles dépressifs dans lesquels la 

résistance au traitement n’a pas été démontrée (130). Cependant, il existe ce jour peu 

de données à ce sujet et il est nécessaire de réaliser des études randomisées afin de 

démontrer l’efficacité de l’ECT dans les troubles dépressifs sévères sans résistance 

pharmacologique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

104 

CONCLUSION : 

L’ECT est considérée comme le traitement de référence dans la prise en charge des 

troubles dépressifs résistants et dans les catatonies résistantes. L’accès à l’ECT en 

France et notamment dans la région des Hauts-de-France reste limité. Il est difficile de 

répondre à la demande des patients. Le nombre de séances réalisées est restreint car 

il existe des contraintes organisationnelles diverses. A ce jour il n’existe pas d’unité 

dédiée à l’ECT dans la région. La réalisation de l’ECT dans une unité dédiée est 

d’ailleurs recommandée dans plusieurs recommandations internationales (APA, 

l’ECTAS, la RANZCP). La création d’une unité d’ECT au CHRU de Lille permettrait 

non seulement d’améliorer l’offre des soins mais également délivrer des soins de 

qualités aux patients. Il est nécessaire ce jour de faire une mise à jour des 

recommandations de l’ANAES de 1997 sur l’usage de l’ECT à l’instar de l’ECTAS afin 

de mieux standardiser la pratique de l’ECT en France. Il existe cependant de nombreux 

freins à la création d’une unité dédiée à l’ECT. Il est nécessaire de revaloriser l’activité 

de l’ECT et d’améliorer les représentations et connaissances de l’ECT auprès des 

patients et des professionnels de santé afin de favoriser la généralisation de la pratique 

de l’ECT.  
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ANNEXES :  
ANNEXE 1 : Proposition d’organisation de l’unité d’ECT 
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ANNEXE 2: Plan prévisionnel du futur unité d’ECT 
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ANNEXE 3 : Médicaments et ECT 
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ANNEXE 4 : Documents d’explication et de consentement utilisé au CHRU de 
Lille 
 
 
Un traitement par ECT vous a été proposé. Ce document résume les informations principales concernant ce traitement. 

Qu’est-ce que l’ECT ? 

L’électro-convulsivo-thérapie (ECT) est l’aboutissement des progrès scientifiques et techniques et l’ancienne méthode 

appelée « électrochocs » ou également « sismothérapie ». Réalisée aujourd’hui sous anesthésie générale, l’ECT permet, 

quand l’indication est bien posée, l’amélioration rapide de l’état de santé de certains patients par le recours à l’équivalent 

d’une crise convulsive (crise d’épilepsie), artificiellement provoquée en utilisant un courant électrique faible et très bref 

appliqué à la surface du crâne. 

Quels sont les bénéfices de l’ECT ? 

Certains patients ne réagissent pas ou réagissent tardivement aux médicaments utilisés habituellement dans certaines 

maladies, dont celle dont vous souffrez actuellement. Des études scientifiques ont montré que l’ECT procure une amélioration 

nette de l’état de santé d’au moins 80 % de ces patients. Les principaux avantages de l’ECT sont sa rapidité d’action et 

l’importance de son effet bénéfique sur les symptômes aigus. 

Quels peuvent être les risques de ce traitement ? 

Comme toute thérapeutique efficace et puissante, l’ECT comporte, à côté des avantages, des inconvénients, parfois des 

incidents et exceptionnellement des accidents. Les risques de toute anesthésie générale peuvent être observés (en particulier 

allergie à certains produits, complications cardio-respiratoires, voire décès). La consultation pré-anesthésique a pour but de 

limiter ces risques. De rares lésions dentaires, neurologiques, traumatiques (luxation, voire fracture) ont déjà été 

enregistrées. 

Comment se déroule le traitement 

Une consultation d’anesthésie a lieu avant le début du traitement. Le médecin anesthésiste vous examine et si votre état de 

santé le nécessite, il demande des examens complémentaires.  

Le traitement comporte plusieurs séances, d’une dizaine de minutes chacune. Les séances se déroulent en présence d’un 

médecin anesthésiste, d’un médecin psychiatre et d’un(e) infirmièr(e). À chaque séance, vous êtes anesthésié, il s’agit d’une 

anesthésie générale de quelques minutes. Le médecin anesthésiste vous injecte aussi un médicament destiné à relâcher vos 

muscles. Vous recevez de l’oxygène jusqu’à votre réveil. Votre tension artérielle, votre électro-cardiogramme et parfois votre 

électroencéphalogramme sont enregistrés durant la séance.  

Au cours d’une séance, vous ne percevez aucune sensation particulière. Vous ne sentez pas l’administration du courant et 

vous n’avez aucune douleur. À votre réveil, vous ne vous souvenez pas du déroulement de la séance. Il se peut que vous vous 

sentiez confus. En général, cette confusion disparaît au bout d’une heure environ.  

Vous pouvez éprouver un mal de tête durant la journée et parfois sentir quelques nausées.  

Des troubles de la mémoire peuvent être observés chez certains patients. Ces troubles concernent la mémoire des 

événements récents et parfois la mémoire des événements du passé : dates, noms, adresses ou numéros de téléphone. La 

plupart du temps, ces troubles disparaissent après quelques jours ou quelques semaines. Exceptionnellement, ils peuvent 

persister plusieurs mois. Après les premières séances et en fonction de votre état de santé, votre médecin peut vous proposer 

de poursuivre votre traitement par des séances ambulatoires. Vous aurez alors la possibilité de venir de chez vous pour la 

séance et de retourner à votre domicile après celle-ci. Si cela est votre cas, des précisions complémentaires vous seront 

fournies en temps  utile. Sachez toutefois que vous devrez être obligatoirement accompagné.   
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Pourquoi vous a-t-on proposé l’ECT?  

Après un examen approfondi de votre état de santé, les avantages et les inconvénients de l’ECT ont été comparés à ceux des 

autres traitements possibles. L’ECT vous a été proposée parce qu’il est nécessaire d’agir très rapidement, et habituellement 

pour l’une ou l’autre des raisons suivantes :  

- Votre traitement par médicaments n’a pas été ou n’est plus suffisamment efficace ;  

- Votre organisme n’a pas supporté les traitements par médicaments ;  

- Les médicaments sont contre-indiqués dans votre cas ;  

- L’ECT a été efficace pour vous lors d’une situation identique dans le passé.  

Si vous souhaitez des précisions ou d’autres informations, n’hésitez pas à les demander. L’ensemble de l’équipe soignante 

sera toujours disponible pour en parler avec vous et avec votre entourage si vous le désirez.  

Consentement aux soins  

 
Je soussigné(e) (prénom, nom) 

________________________________________________________________________________________ 

Agissant en qualité de :  

- Patient lui-même o 

- Personne de confiance / membre de la famille o 

certifie avoir lu et compris la note d’information qui m’a été remise et consentir aux soins par électro-convulsivo-thérapie 

qui m’ont été proposés. 

 

Date :  

 

Signature du patient ou de la personne de confiance    Signature du médecin  
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ANNEXE 5 : Programmation des patients 
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Annexe 6: Fiche de renseignements ECT utilisée au CHRU de Lille 
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ANNEXE 7:  THE WHO Modified Checklist 
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ANNEXE 8 : Informations Séance ECT utilisée au CHRU de Lille 
 

  ECT - Feuille de séance    
        

Etiquette Patient 
 N° Séance  ECT 
    Date   Heure  

          
        
Anesthésiste     Psychiatre       
IADE     IDE psy       
        

PR
E-

EC
T Prémédication ?             

         
              
TA Pouls   Sa O2   T° Poids 
              

        

A
N

ES
TH

ES
IE

 modification de la procédure ce jour ? oui / non       
Hypnotique (étomidate)  Myorelaxant (célocurine) Autres    
              
Déroulement             
         
         
                      

ST
IM

U
LA

TI
O

N
 Stimulation       Unilatérale Bilatérale Bifrontale 

Paramètres de titration du            
Protocole de stimulation  DGX 52  v   
Autre (préciser) Pulse Width   Fréquence     
              
Quantité de courant     

% 
Impédance   Ω          

               

C
R

IS
E  

Tps de crise  EEG  
Tps de 
crise  clinique     

            
Fin de crise nette oui non Index de suppression    
           
Absence de crise EEG à 1 minute oui /non       
Modif à prévoir ?             
         
                      

R
EV

EI
L  

Tps récupération Lieu   Date   Accompagnant 
noter l'heure à laquelle           
le patient répond aux Q             
TA Pouls   Sa O2   T°   
              
Effets indésirables immédiats (entourer)         
Agitation Vertiges Cephalées Myalgies Nausées Vomissements 
Autres :        
              

R
EM

A
R

Q
U

ES
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ANNEXE 9: 10 item orientation scale Test 
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ANNEXE 10 : ECCA Test 
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ANNEXE 11 : Equipements et matériels de l’Unité d’ECT 
 
 

Anesthésie salle de réveil :  salle  
interventionnelle 

salle  pré-
interventionnelle et 
salle d’accueil 

Locaux de 
stockage 

 

Alimentation en 
oxygène 

vide 

Matériel manuel de 
ventilation 
assistée (masque et 
ballon auto 
gonflable) 

Aspirateur de 
secrétions 
bronchiques  

Appareil de 
monitorage 
cardiovasculaire, 
saturation et de la 
PNI  

Respirateur de 
premier secours 

Défibrillateur 
cardiaque 

Chariot d’urgence 
contenant les 
médicaments et le 
matériel nécessaire 
pour gérer un arrêt 
cardiorespiratoire. 

 

8 pieds à perfusion 

6 paravents fixés au 
mur 

2 paravents mobiles 

4 fauteuils  

Chariot de soins  

Postes 
informatiques pour 
le suivi post-
interventionnel 

Protège dent 

Blouse hospitalière 

Charlotte 

Bracelets d‘identité 

Voie veineuse 

Matériel de 
prélèvement 

Canule de Guedel 

Masque O2 

Manchon UU pour 
prise de TA 

Électrodes pour ECG 
et EEG 

Gel conducteur 

Papier enregistrement 

Câble de réception 

Câble de traitement 

Set de 9 connecteurs 

1 fauteuil  

sismothère  

PC pour 
enregistrement des 
tracés EEG 

Poste informatique 
pour suivi per 
interventionnel  

8 Vestiaires casiers 
sécurisés pour effets 
personnels 

  

 

2 postes 
informatiques 

1 imprimante / Fax  

2 TSI 

1 ligne fixe 

1 écran géant pour la 
programmation 

1 imprimante 
étiquettes  

Armoire à pharmacie 

Tableau Velléda 

1 chariot double 
plateaux 

1 chariot de soins 
mobile 

6 Casiers vestiaire 
soignants 

3 fauteuils (de type 
Ambu Packot line, 
ACIME) 

Réfrigérateur top 
Machine à collation : 
café, thé, eau dans 
mobilier fermé 
 
5 Fauteuils 
 
1 Table 
 

 
Chariot 
linge sale 

Chariot 
linge propre 

Lave bassin 

Équipement 
salle de 
collation 
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Résumé :  
Introduction : L’électro-convulsivo-thérapie (ECT) est le traitement le plus efficace des troubles 
de l’humeur (épisode dépressif caractérisé dans le cadre d’un trouble uni ou bipolaire, épisode 
maniaque, et épisode mixte) et du syndrome catatonique, voire des troubles schizophréniques 
dans certaines conditions. Cependant l’accès à l’ECT reste limité dans la région des Hauts de 
France. Conformément aux recommandations internationales, la création d’une unité spécifique 
dédiée à ECT au CHRU de Lille semble indispensable afin l’améliorer l’accès aux soins et de 
répondre aux besoins des patients de la région. L’objectif de ce travail de thèse est de réaliser 
un état des lieux de l’usage de l’ECT dans la région et de déterminer les aspects pratiques de 
la mise en place d’une unité dédiée à l’ECT. 
Méthode : La première partie de ce travail a été consacrée à une revue de la littérature 
scientifique sur l’usage de l’ECT en psychiatrie. Ensuite une revue de la littérature avec une 
analyse des pratiques professionnels sur l’usage de l’ECT dans la région et sur les différents 
aspects pratiques de la mise en place d’unité d’ECT a été réalisée dans une seconde partie. 
Résultats : Il existe à ce jour très peu de données épidémiologiques sur le recours à l’ECT en 
France. La pratique de l’ECT en France est basée sur les recommandations de l’ANAES de 
1997. Il n’existe pas à ce jour des recommandations sur les aspects pratiques et la gestion d’une 
unité d’ECT en France comme au Royaume-Uni, en Ecosse et aux Etats-Unis. La pratique de 
l’ECT dans une unité dédiée est recommandée. Basées sur les données de la littérature et les 
recommandations, nous avons synthétisé tous les besoins (ex : architecturaux et 
organisationnels) et proposé une feuille de route pour la création d’une unité dédiée à la pratique 
de l’ECT. 
Conclusion : ll existe de nombreux freins liés à la création d’une unité d’ECT qui correspond 
pourtant à la meilleure façon de délivrer ce traitement. Notre travail permet l’établissement 
concret de la mise en place d’une telle unité de soin. 
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