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Introduction

1 Introduction générale

1.1 Historique

111 « Techniques de choc »

L’histoire de la psychiatrie est trés riche et diverse, c’est une spécialité médicale en

constante évolution.

Les mécanismes des pathologies sont de mieux en mieux compris et appréhendés,

notamment avec l'arrivée des neurosciences et des progrés technologiques. [1]

Cependant, il y a un siecle, avant I'essor des neurosciences et de I'imagerie, certaines
théories ont essayé d’expliquer et de traiter ces troubles avec pour but de « choquer »

I'esprit.

La premiere apparition du concept de « Thérapie de choc » remonte a 1926,
la psychiatre roumaine Constance Pascal introduit ce terme [2], qui en comparaison
avec la définition médicale actuelle du choc correspondant a un collapsus tensionnel,
vient s’inscrire dans une définition plus approximative avec pour idée de « choquer »,
« secouer » ou « effrayer » I'esprit afin de lui permettre de s’astreindre du schéma de

pensée aliénant [2].

La conceptualisation des maladies mentales de I'époque voyait en la « Thérapie de
Choc » la maniére de rétablir 'équilibre du cerveau et du systeme neurovégétatif,
I'arsenal thérapeutique du XXe siecle étant tres restreint (plante a visée sédatives telle

que le cannabis ou les morphiniques ou encore d’autres sédatifs synthétiques),




certaines techniques empiriques ont pu voir le jour sous le concept de la secousse

thérapeutique.

Ainsi la cure d’insuline du Dr Manfred SAKEL, neuropsychiatre austro-hongrois, a été
introduite en 1933 avec pour but de guérir certaines psychoses en induisant un coma
hypoglycémique puis un resucrage, ou encore la « Malaria-Thérapie » de Von
Jauregg, psychiatre autrichien, qui utilisait les propriétés thérapeutiques de

I'hyperthermie pour soigner les pathologies neuropsychiatriques. [2]

Pourtant c’est I'arrivée de I'électricitée comme vecteur de secousse thérapeutique qui

va retenir notre attention comme point de naissance de I'électro-convulsivothérapie.

1.1.2 Vertus thérapeutiques de I’électricité

Il serait inexact d’écrire que I'électricité ait été premieérement utilisé pour ses vertus

thérapeutiques au XXe siécle.

Certains écrits rapportent I'utilisation de I'électricité a visée thérapeutique au premier
siecle avant J.-C, Scribonius Largus utilisait I'électricité des poissons torpilles pour

soigner certaines pathologies telle que les migraines ou les crises de goutte. [2]

Plus récemment en France au XVllle siécle, le médecin francais le Dr LEROY
rapportait avoir traité une cécité psychogene par l'administration d’un courant

électrique sur le crane. [2]

L’administration d’'un courant électrique sur le crane dans une finalité thérapeutique
ramene aux travaux de Cerletti et Bini en 1938 [3], eux-mémes issu de ceux de
Ladislas Meduna [4] et du précepte selon lequel la schizophrénie et I'épilepsie aurait
des métabolismes opposés et que l'induction d’'une crise d’épilepsie pourrait soigner

la schizophrénie [2] .



La différence entre ces travaux est I'origine de la crise : chimio-induite pour Meduna

[5] et électrique pour les deux psychiatres italiens Cerletti et Bini [3]

Les premiers travaux de Cerletti et Bini ont été réalisés sur des animaux dans des
abattoirs avec un objectif de taille : réussir a provoquer une stimulation d’intensité
assez importante pour provoquer une crise convulsive sans pour autant entrainer le

déceés [2].

C’est donc en changeant la position des électrodes initialement sur le créne et dans le
rectum, pour une stimulation bitemporale que Bini permis d’empécher au courant de

traverser le cceur et de provoquer la mort [2].

Ces recherches ont ainsi permis la fabrication du premier appareil a ECT: Le

sismothére [2].

1.1.3 Découverte de I'ECT et Evolution de la pratique

Cette innovation thérapeutique générée par les deux psychiatres italiens a permis la

réalisation de la premiére cure ’ECT en 1938 [3].

C’est grace a leur sismothere, nommé Gradi qui se composait d’'un appareil de
stimulation et de deux électrodes bitemporales, qu'un patient avec une

symptomatologie d’apparence schizophrénique a pu étre traité. [2]

Les résultats thérapeutiques impressionnent et permettent un certain engouement
autour de cette nouvelle technique thérapeutique, s’en suit une production a une plus
grande échelle ainsi qu’une exportation du sismothére dans différents pays européens

et du globe entier [2].



Devant l'augmentation du nombre de séances pratiquées et de I'expérience
d’utilisation de la technique, les indications d’ECT s’élargissent, jusqu’a devenir le soin

que I'on connait aujourd’hui. [6] [7]

1.2 Indications et Mode d’action

1.2.1 Indications de ’ECT

Contrairement a la premiére cure réalisée par Bini et Cerletti sur un patient
schizophréne [3], la premiére indication de 'ECT en psychiatrie est aujourd’hui la

dépression [8].

Le niveau de preuve de l'efficacité de 'ECT dans le traitement des troubles dépressifs

unipolaires et bipolaire est solide. [9]

Il existe difféerentes recommandations internationales sur I'utilisation de 'ECT a ce jour

(Anglaises, américaines, canadiennes et australiennes) [10] [11] [12]

L’ECT peut étre utilisé en premiére intention lors de situation d’urgence pouvant mettre
en jeu le pronostic vital : La crise suicidaire avec un risque élevé dans un contexte de
dépression, I'épisode maniaque sévére, ou lors d’altération grave de I'état général

(catatonie). [10] [11] [12] [13] [14]

L’ECT reste en général une technique qui se place en deuxiéme intention dans
I'arsenal thérapeutique du psychiatre pour traiter les épisodes dépressifs caractérisés
séveéres apres les traitements pharmacologiques et psychothérapeutiques. Son

efficacité a été démontré face a un placebo avec un niveau de preuve élevé. [13] [12]

Il intervient aussi comme traitement de référence dans le syndrome catatonique en

deuxiéme intention apres un échec thérapeutique d’un traitement médicamenteux par



benzodiazépines. Il s’agit aussi d’'une urgence lors de catatonie maligne, le taux de

mortalité étant autour de 50% sans traitement. [15]

L’ECT peut étre également utilisé dans la prise en charge des troubles de I'humeur
avec acces maniaque (trouble bipolaire de type 1) avec une bonne efficacité. Le taux

de rémission s’estime a 80% dans I'épisode maniaque. [16]

Concernant la schizophrénie, pour lequel 'ECT a été initialement utilisé au XXeme
siécle, son indication n’est pas optimale. Il existe un intérét de 'ECT en association

avec la Clozapine dans les formes résistantes de schizophrénie. [9] [17]

Cependant, 'ECT n’a pas montré de supériorité vis-a-vis des traitements

pharmacologiques dans la schizophrénie. [18]

Il existe, outre I'absence d’indication directe de 'ECT dans la schizophrénie, un intérét

de l'utiliser dans les dépressions a caractéristiques psychotiques ou meélancoliques.[9]

Enfin certaines indications existent mais sont moins unanimes, telle que la prise en
charge de certains syndromes parkinsoniens ou le traitement du syndrome malin des

neuroleptiques [10] [12] [13].

1.2.2 Mode d’action de 'ECT

Le paradoxe de I'ECT réside dans l'efficacité du traitement, certifiée par plusieurs
études randomisées de haut niveau de preuve, sans pour autant avoir une

connaissance claire et parfaite de ses mécanismes d’action. [19] [20]
Diverses hypothéses expliquent le mécanisme d’action de 'ECT.

Tout d’abord I'hypothese la plus reconnue serait liée a la crise convulsive et son action

inhibitrice qui induirait un ralentissement de I'activité cérébrale. [21]
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Cette restructuration cérébrale serait liée a une augmentation de l'acide gamma-

aminobutyrique (GABA) dont on sait le taux diminué chez les patients déprimés. [22]

Cet effet sur 'augmentation de la synthése du GABA se retrouverait au niveau
synaptique sur d’autres neurotransmetteurs, eux aussi impliqué dans la dépression
sévere. Une action sur la voie du stress est aussi évoquée par un retour a

'homéostasie de I'axe hypothalamo-hypophysaire. [8] [19]

Enfin cette neuromodulation, évoquée plus haut, implique une action
neurorégénérative grace a des facteurs neurotrophiques. Ces mémes facteurs
moduleraient la plasticité cérébrale dans des zones de régulations de 'humeur (cortex

dorsolatéral et cortex préfrontal). [21] [23]

Ainsi l'intrication de toutes ces phénomeénes serait a I'origine de I'efficacité de I'ECT.

1.3 Déroulé des séances, tolérance et contre-indications

1.3.1 Cure ECT et Bilan Pré-ECT

Les séances se déroulent sous anesthésie générale avec curarisation sous la
surveillance d’'un médecin anesthésiste, ensuite 'opérateur (généralement psychiatre)
administre un courant de faible intensité engendrant une crise tonico-clonique d’une

durée de 20 secondes (pouvant aller jusqu’a 3 minutes).

Les cures se composent d’'une dizaine de séance en moyenne (8 a 12 séances par
cure) pour ce qui est de la phase d’attaque. Elles peuvent se compléter de phase de
consolidation ou « d’entretien ». Ces séances permettent de consolider le traitement
et de prévenir les rechutes qui en absence de traitement peuvent atteindre 80% dans

les 12 mois.
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Préalablement a 'instauration de ces cures, un bilan Pré-ECT est réalisé.

L’indication du traitement est posée par un psychiatre, suivie d’'une consultation pré-
anesthésie par un médecin anesthésiste.
Le consentement du patient doit étre recherché et signé. Le psychiatre doit fournir

une information claire et adaptée sur le traitement.

Une imagerie cérébrale est souvent réalisée pour permettre de rechercher des contre-

indications.

Des adaptations thérapeutiques pourront étre réalisées par le psychiatre, notamment
au vu des traitements pouvant induire une diminution du seuil épileptogene et ainsi

influencer le déroulement de la cure. [10] [24]

L’ensemble des recommandations pour la pratique clinique de 'ECT en France ont été
établie en 1997 par TANAES. [11]

1.3.2 Contre-indications

La seule contre-indication absolue a ce jour est I'hypertension intracranienne (HTIC).
Ainsi 'HTIC doit étre recherchée cliniguement et préalablement a toute cure d’ECT.

La neurostimulation par ECT d’une personne atteinte d’HTIC présente un risque de

majoration de la pression intracranienne et d’engagement cérébral. [11]

Les autres contre-indications relatives sont listées par les recommandations de

'ANAES de 1997. [11]

En majeure partie elle concerne des contre-indications anesthésiques telle que
l'allergie aux produits anesthésiants, le phéochromocytome et la myasthénie entre

autres.
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1.3.3 Tolérance des Cures

Les cures sont généralement bien tolérées par les patients. Le taux de mortalité lors

de I'ECT est trés faible : environ 2,1 déces pour 100 000 séances. [8]

Les cures sont indolores pour les patients. Il existe cependant certains risques comme
des laryngospasmes ou des traumatismes dentaires (avulsions). Les risques
traumatiques, de types luxation articulaire décrit par le passé sont rarement décrit

depuis l'utilisation de I'anesthésie générale et de la curarisation. [8]

Le risque de crise convulsive prolongée peut survenir (au-dela de 3 minutes) dans 1 a
2% des cas notamment lorsque des traitements abaissant le seuil épileptogéne sont

pris par le patient (Clozapine, ou arrét brutal des benzodiazépines par ex.). [10] [25]

La crise convulsive entrainant une activation du systéeme sympathique, une
tachycardie sinusale et une hypertension artérielle peuvent étre retrouvées. Ainsi il

n’est pas rare de voir des arythmies transitoires survenir a la fin de la stimulation. [26]

Le risque de trouble du rythme n’est non plus pas a écarter, il est donc nécessaire de

surveiller avec grande prudence les patients atteints de trouble cardiovasculaire. [11]
L’effet secondaire le plus souvent décrit est la survenue de troubles cognitifs.

Dans les suites immédiates de 'ECT une confusion post critique peut étre rapportée

et s"amende rapidement. [8] [12]

Sur le long terme des troubles de la mémoire antérograde et rétrograde sont décrits,

pour 'amnésie antérograde la durée est de quelques jours a quelques semaines.

L’amnésie rétrograde est plus sévere, elle est résolutive chez la plupart des patients

quelques mois apres le traitement. [12] [13]

13



1.4 Epidémiologie de 'ECT

1.4.1 ECT dans le monde

L’utilisation de 'ECT dans le monde a subi plusieurs chamboulements historiques,
notamment une stigmatisation ayant mené a une disparition de la pratique dans les
anneées 60 puis une réutilisation de la technique dans des indications mieux encadrées

et plus détaillées. [27]

La stigmatisation sera évoquée dans les perspectives de ce travail, nous nous

concentrerons sur 'époque moderne pour cette sous partie. [27]

Une revue systématique de la littérature refléte bien l'utilisation de 'ECT dans le
monde. Cette revue concerne un échantillon de 70 études sur 'ECT a travers le monde

sur la période 1990 a 2010. [28]

Une grande disparité dans [lutilisation de IECT a été mise au jour.
On peut observer une utilisation de 'ECT en Europe exclusive dans la schizophrénie
ou plus de la moitié des indications pour la schizophrénie dans des pays comme la

Russie et la Hongrie. [28]
Alors que des pays comme la Suéde ne l'utilise pas dans cette indication. [28]

De maniere plus globale, cette revue met en lumiére des disparités au niveau de
'accés a 'ECT. Le « Treated person rate », qui correspond au nombre de patients
traités par ECT pour 10 000 habitants par an, est trés disparate selon les pays, on
retrouve 5,1 pour les Etats-Unis, 0,11 pour la Pologne ou encore 0,61 pour 'Espagne.
Les chiffres présentés varient cependant selon la localisation urbaine ou rurale des

patients. [28]
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Il apparait important de souligner que, malgré l'existence de recommandations
internationales de I'APA, il persiste des disparités sur l'utilisation et les indications de

'ECT. [12]

1.4.2 ECT en France

Les données médicales les plus récentes sur le nombre d’actes en France remontent
a 2017, ou 25 378 actes ont été recensés sur 'ensemble du territoire, avec une

augmentation du nombre I’ECT de 5% depuis deux ans et de 20% depuis 7 ans. [29]
Ces chiffres provenant de la Classification commune des actes médicaux (CCAM).
En 2015, le nombre d’acte dECT montre des chiffres hétérogenes sur le territoire.

La moyenne frangaise est de 19,92 pour 100.000 habitants dans la France Entiere
(DOM inclus). Cependant des régions comme Provence Alpes Cbéte d’Azur ou la
Région Pays de La Loire présente les moyennes les plus élevées avec respectivement

37,42 et 37,67 actes pour 100.000 habitants. [29]

Alors que d’autre régions telles que les Hauts de France comportait une moyenne de

7,39 pour 100.000 habitants.

Ces chiffres montrent une disparité de I'accés a I'ECT sur le territoire malgré une
démographie plus grande pour la région des Hauts de France qui compte selon 'INED
(institut national de la démographie) une population de 5.987.172 habitants en janvier
2022 en comparaison la région du Pays de la Loire comportait une population de

3.873.096 habitants sur la méme période. [30]

Ainsi pour une population bien supérieure, I'accés a 'ECT dans les Hauts de France

était bien inférieur a ceux du Pays de la Loire. [29]
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Une autre étude sur les pratiques de 'ECT en France a réuni 115 centres sur la période

d’octobre 2016 et novembre 2017. [31]

Il est montré que les centres suivent majoritairement les recommandations de 'ANAES
de 1997, lindication principale de l'utilisation de 'ECT est la dépression et I'activité

dans 41% des cas est organisée sous forme de d’unité spécifique.

Cette étude montre un vif intérét autour de ce traitement avec une augmentation de
I'activité dans 61% des centres et 80% des centres ont une pratique datant de plus de

20 ans. [31]

Les limites mises en évidence concernent I'organisation des soins dont la logistique et

la participation des anesthésistes.

Cette étude apporte aussi en conclusion une nécessité de redéfinir les
recommandations ainsi que la création de nouvelles unités dédiées a une activité de

Neuromodulation.

Ce postulat de redéfinir les recommandations sur 'ECT est repris par une étude

récente qui soulignent les disparités d’accés a 'ECT dans la population frangaise. [32]
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1.5 ECT et COVID

1.5.1 Le COVID 19

La fin de l'année 2019 est marquée par l'apparition d'un virus respiratoire : un
coronavirus de type SARS-CoV-2. Cette maladie infectieuse émergente est apparue
pour la premiére fois dans la province de Hubei a Wuhan en novembre 2019 avant de
se propager dans le monde. En mars 2020, 'OMS la qualifie de pandémie, sa
propagation rapide et incontrélée met a mal les services de soins sur 'ensemble des
continents du monde entier. Face a ces difficultés de prise en charge et face la
multiplication des foyers de contagion, un confinement avec fermeture des frontiéres

est prononcé par de nombreux pays dans le monde. [33]

Les déplacements sont limités au strict nécessaire, les mesures barriéres deviennent
obligatoires dans I'espace public et de nombreuses structures publiques sont fermées

telle que les écoles ou les universités.

Les services de soins et les urgences sont rapidement saturés, I'acceés aux soins est
remodelé avec pour but de traiter 'urgence et de soigner le plus de personne possible

atteinte du COVID-19.

Le monde passe par de nombreuses vagues de contamination dues a des mutations

du virus et I'apparition de différents variants.

L’arrivée de vaccins, les mesures restrictives et le dévouement du personnel de santé

permettent une diminution de l'incidence et un retour a une vie en société. [34]

Selon le centre européen de prévention et de contrdle des maladies 'ECDC et leurs
chiffres les plus récents, un total de 500 186 525 cas confirmés sont recensés depuis

le début de la pandémie jusqu’a avril 2022 dont 209 507 148 en Europe. [35]
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Le nombre de déceés est porté ce jour a 6 190 349 dans le monde entier dont 1 964

786 en Europe sur la méme période. [36]

Cette pandémie a eu un retentissement global avec des conséquences économiques,

sociétales et environnementales importantes.

Le secteur de la santé a été un des premiers impactés. La saturation des services de
soins et des urgences, la fermeture de certaines structures ambulatoires, la difficulté
de maintenir des consultations, les restrictions sanitaires, la rupture de suivi de
certains patients sont autant de raisons qui ont altéré la santé physique et mentale des
patients et des soignants. La société a di s’adapter pour ralentir et minimiser I'impact
sur le secteur de la santé notamment avec l'instauration des confinements permettant

de diminuer la transmission du virus.

1.5.2 Covid et Santé Mentale

La pandémie de COVID-19 a eu un retentissement sur santé mentale de la population
frangaise notamment par le confinement du pays, les conditions de vie bouleversées

ou la peur d’étre contaminé.

L’enquéte CoviPRev, lancée par Santé publique France a mis au jour des difficultés
liees a la crise sanitaire. Cette enquéte est une enquéte quantitative réalisée par des
questionnaires auto-administré en ligne. L’échantillon comporte un échantillon de 2000
personnes de 18 ans et plus avec un échantillonnage par quotas permettant de

retranscrire au mieux la population. [37]

L’objectif était de caractériser a rythme régulier, I'évolution de la satisfaction de vie, les
probléemes de sommeil, les états anxieux et dépressifs dans la population durant

'ensemble des différentes vagues épidémiques de la crise sanitaire.
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L’exemple le plus récent concernant la «vague 32 » du 7 au 14 février 2022
montrait que 17% des frangais avait des signes d’'un état dépressif (+7 points par
rapport au niveau hors épidémie), 23% des francais montraient des signes d’un état
anxieux (+9 points par rapport au niveau hors épidémie) ou encore 10% des francgais
interrogés ont eu des idées suicidaires au cours de I'année (+5 points par rapport au

niveau hors épidémie). [37]

1.5.3 ECT durant le COVID

La crise sanitaire a modifié toute I'organisation des soins en psychiatrie. L’ajustement
des soins pour permettre la prise en charge des patients atteints du covid a entrainé
la fermeture des blocs d’ECT. La psychiatrie a été privée de son atout majeur pour

traiter les pathologies les plus séveéres.

En France, I'évolution des activités des centres pratiquant 'lECT a pu étre évaluée.
Une enquéte nationale en provenance de Lille, réalisée par le Dr AMAD a été soumise

a tous ces centres. [38]

Un peu plus de la moitié des centres ont répondu, soit 65 réponses. Les résultats

révelent que 91% des centres ont eu leur activité diminué et 47% pour un arrét total.

Ces fermetures sont liées notamment au déploiement des équipes d’anesthésie dans
les services de réanimation, la déprogrammation des bloc opératoires et leurs
transformations en unité de réanimation ou encore la pénurie de drogues

anesthésiantes utilisées pour les patients covid en unité de réanimation. [38]

De plus, 20% des répondant ont déja remarqué que la diminution de I'activité entrainait
des conséquences graves pour les patients. L’aggravation majeure de certaines

pathologies, l'isolement voire les contentions chroniques pour certains patients ne

19



répondant a aucun traitement ou encore un rallongement des durées d’hospitalisations

sont des autant de conséquence a craindre pour les patients. [38]

La reprise de l'activité n’a pas non plus été facile. Il a fallu justifier de I'intérét de ce
traitement malgré tous les consensus a son sujet. Ensuite il a fallu prouver que ces
actes techniques pouvaient se réaliser en respectant les mesures barrieres pour les
patients et pour les professionnels de santé. Enfin, cette reprise a été contrélé et
progressive. Elle a été dépendante de la disponibilité des équipes anesthésistes, de
la preuve d’absence d’alternative thérapeutique, du risque vital du patient (a court et

moyen terme) ou encore d’un test négatif par RT-PCR 48h en moyenne avant la cure.

Une fiche synthétique a été émise a ce sujet par le Pr SAUVAGET de Nantes

concernant la réalisation d’'une activité d’ECT en période de COVID. [39]

1.6 Arras et Valenciennes

L’activité d’'ECT dans les Hauts de France est répartie entre le secteur hospitalier
public avec le CHRU de Lille, le CH d’Abbeville, le CH d’Arras et le CH de
Valenciennes et le secteur privé avec la clinique du Littoral dans le Pas de Calais et |la

Clinique Sainte Monique dans I'Oise.

1.6.1 Arras

L’activité de sismothérapie a Arras a débuté en aodt 2018.

Puis s’est développée a l'arrivée d’un assistant a mi-temps sur I'hépital. L’adressage
des patients passe par une consultation spécialisée. Le patient a un bilan pré-ECT la

semaine avant : consultation anesthésie, et bilan biologique standard, une IRM est
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réalisée en ambulatoire. Ce bilan pré-ECT peut avoir lieu au CHRU de Lille ou

directement sur le CH d’Arras.

Le centre hospitalier d’Arras est constitué de 3 secteurs : le 62G18, 62G19 et le

62G20.

Le planning se décompose en deux apres-midi dans la semaine durant lesquels 4
cures peuvent avoir lieu. Elle se déroule en présence d'un anesthésiste et sont

réalisées par un psychiatre.

Les cures peuvent avoir lieu durant I'hospitalisation du patient ou en ambulatoire

notamment pour les séances d’entretien.
Le nombre d’acte d’ECT réalisé au sein du CH d’Arras en 2020 était de 119, l'activité

ayant été suspendue en mars et avril 2020, a la suite du covid.

1.6.2 Valenciennes

L’activité de Valenciennes est plus récente que celle d’Arras. Elle a commencé fin
2019 et elle a été débuté pour répondre a une diversification du plateau technique

ambulatoire du centre hospitalier de Valenciennes (CHV).

L’organisation est différente, elle concernait 4 psychiatres qui détachaient de leur
temps sur des créneaux réservés d’'une heure deux fois par semaine ou jusqu’a 4

patients pouvaient étre sismés en méme temps.

Les demandes d’ECT étaient adressées a la cadre de santé qui gérait 'agenda de

I'activité, ensuite adressées au médecin pour validation.

Une fois la demande validée, le patient était adressé sur le CHV pour un bilan pré-

ECT.
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Les cures et les bilans pré-ECT avaient majoritairement lieu en hospitalisation
compléte et pour la suite de certaines cures et pour les cures d’entretien en

hospitalisation de jour.

Le CHV draine 3 secteurs le 59G30, le 59G31 et le 59G32. La population de ces
secteurs est a la fois rurale et citadine. Le CHV est un centre de périphérie avec une

grosse activité et avec des urgences qui draine 106.336 patients par an.

Il'y a eu 90 actes réalisés sur la période de I'année 2020, arrét avec le covid pendant

2 mois.
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1.7 Problématique

Une étude épidémiologique réalisée sur la période de 2010 a 2018 sur la pratique de

'ECT sur le CHRU de Lille a été réalisé pour décrire 'ECT, par le Dr Benoit GRANON.

En 2018, le CHU était le seul centre du département du Nord et du Pas-de-Calais qui

pratiquait 'ECT. [40]

L’'ouverture des centres d’Arras dans le Pas-de-Calais et de Valenciennes dans le

Nord a permis de garnir I'offre de soins du territoire, ainsi on peut se demander :

En quoi l'activité de sismothérapie a Valenciennes et Arras vient répondre a un besoin

de territoire ?
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2 Objectifs et Méthodes

L’étude épidémiologique du Dr GRANON questionnait I'hétérogénéité de I'acces a
'ECT dans le Pas-de-Calais dans le secteur public. Les résultats de I'étude ont validé
cette hétérogénéité d’accés a 'ECT pour les patients vivant loin du CHRU de Lille en

y ajoutant une fluctuation importante dans le temps de I'accés a 'ECT. [40]

L’ouverture des centres périphériques d’ECT a Valenciennes et Arras a permis un
élargissement de I'offre de soins sur le territoire. Les besoins de santé du territoire en
ECT ne reposent donc plus uniquement sur une solution unique fournie par le CHRU

de Lille mais peut aussi reposer sur ces centres.

Ainsi notre hypothése de travail est de se demander si ces centres répondent a un
besoin de territoire. Pour cela nous avons formulé I'hypothése que le besoin en
territoire pouvait étre représentés par I'origine sectorielle des patients et la nature de

'adressage (Public ou privé).

La description du secteur d’origine du patient et de la nature de I'adressage vont nous
permettre d’observer si cette activité est sectorielle et traite exclusivement des patients

provenant du secteur public ou non.

Cette étude est une étude rétrospective descriptive sur la base de critéres qualitatifs

et portant sur la période 2020-2021 (du premier janvier 2020 au 31 décembre 2021).

L’objectif principal de cette étude consiste a regarder le secteur d’origine du patient

ainsi que la nature de 'adressage (Public ou privé).
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Les objectifs secondaires consistent en le recueil de plusieurs caractéristiques a visée
epidémiologiques permettant de décrire les patients ayant été traité par de 'ECT sur

Arras et Valenciennes :

- Age du patient au début de la cure d’'ECT

- Sexe du patient

- Mode de soins du patients (soins « libres », soins sans consentement a la
demande d’un tiers urgent, soins sans consentement en péril imminent)

- Antériorité de geste suicidaire ou non

- Le diagnostic psychiatrique du patient

- L’indication I’ECT

- La présence d’une urgence dans la prise en charge

- La Méthode utilisée

- L’antériorité de 'ECT

- Le nombres de séances

- La présence de séance d’entretien

- L’évolution des patients apres les séances

- Les effets secondaires

Les données concernant les patients ont été recueilli et anonymisées. Par soucis de
simplicité et de lisibilité seul les dossiers informatiques ont été interrogé sur Arras et

Valenciennes.

Les logiciels informatiques ou se trouvent les dossiers sont « Sillage » pour Arras et
« Millenium » pour Valenciennes. L'ensemble des patients ayant été sismés sur Aras
et Valenciennes ont pu étre retrouvés grace a des listes tenues par les praticiens
faisant les cures d’ECT ou par les cadres de santé qui recevaient les demandes de
cures.
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Le recueil des données a concerné tous les patients ayant eu au moins une cure

d’ECT, certains patients ont été exclus, ceci sera évoqué par la suite.

La fédération de recherche en santé mentale a été d'une aide précieuse quant a
I'analyse des données et la fourniture d’une carte permettant de visualiser les secteurs

d’origine des patients.
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3 Reésultats

L’ensemble des données recueillis correspondent a 41 dossiers de patients entre
Arras et Valenciennes (31 pour Arras et 10 pour Valenciennes). Sur ces 41 dossiers

35 seront inclus dont 8 sur Valenciennes et 27 sur Arras.

Cela correspond au total a 427 séances d’ECT dont 55 séances pour Valenciennes

et 372 séances a Arras.

En moyenne cela correspond a 13,8 séances par patient a Arras et 6,9 séances par

patient a Valenciennes.

La différence observée de ces chiffres s’explique par la présence de nombreuses

cures d’entretien a Arras chez 59,3% des patients traité par ECT.

Pour Valenciennes de nombreuses cures ne sont pas allées jusqu’au bout a cause
d’effets secondaires importants chez certains patients ce qui influe de fagon importante
le nombre de séances par patient dans un petit effectif. Deux patients ont eu des cures

d’entretien a Valenciennes.
Les deux chiffres retrouvés sont sensiblement dans la moyenne de 8 a 12 séances

par patient préconisés par les sociétés savantes.

3.1 Patients exclus de I’étude

Des suites de 'inclusion, plusieurs patients ont été exclus de I'étude.

Concernant Valenciennes, un patient est décédé des suites d’une cures dans un
contexte de mal épileptique non réanimable (LATA) et il manquait des données sur 1
dossier. Au centre hospitalier d’Arras, il y a eu 4 patients exclus. Il manquait des

données sur 3 dossiers, et 1 patient a été perdue de vue.
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3.2 Sectorisation des patients et Nature de I’adressage

3.2.1 Origine Sectorielle des patients

Depuis 1960 et la premiére circulaire relative au programme d’organisation et

d’équipement des départements en matiére de lutte contre les maladies mentales.

L’objectif est de traiter les patients a un stade précoce, séparer le moins possible le
patient de sa famille et de son milieu et assurer une post-cure évitant les

hospitalisations multiples. [41]
Le chiffre moyen d’habitant par secteur est de 72 000 habitants. [41]

De nombreux amendements et réformes ont eu lieu depuis ces années. Le secteur
persiste toujours a ce jour. Voici ce a quoi il ressemble dans les hauts de France en

2022 :

Les secteurs qui retiendront notre attention dans le cadre de ce travail sont ceux qui

concerne les départements du Nord et du Pas de Calais.
Cela fait un total de 61 secteurs dont 41 pour le Nord et 20 pour le Pas de Calais.

Notre étude se portera sur les secteurs d’Arras (62G18 62G19 et 62G20) et de
Valenciennes (59G30 59G31 et 59G32). Les patients traités par ECT ne provenant

pas de ces secteurs seront considérés comme « Hors secteur ».

Au total on recense 40% des patients (14) qui proviennent des secteurs d’Arras et

Valenciennes contre 60% (21) qui sont considérés comme « hors secteur ».
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Les résultats sont présentés sur la cartographie suivante :

Nombre de patients adressés pour ECT selon leur secteur
Arras Hors

Valenciennes

Secteur Hors Secteur
Dunkerque— |
AZT AR \ 7 7
T4 /) \ {
s N O\ N
i X . \
r »f‘: V \\Vfi\\. ) 4 4
4 N £ 4 £
& < \ X e |
S ) , X /A
: / 2 WSV ' B
\ 7 N g i S b
N o \\ [ == Arras Valenciennes
= e 5 S A Secteur  Secteur

Y : Centre ECT

. )
: : - > U . =
S / 7 { L~ B L ~
J o 9 ] oy,
R =5 ~ < Dt . A - )
3 = FAd = Ny o~ == ] Vv
& ALY ¢ A \ / 2’
\ 3 % ) ) £ LN
N ¢ 14 ) g & /
N - 2 ~ = / L
0 35 km
Fait avec Carte & Données
-

Figure N°1 : Nombre de patient par secteur pris en charqe par ECT sur Arras et
Valenciennes

On remarque une certaine disposition géographique qui peut correspondre a un
triangle entre Arras, Lille et Valenciennes dans lequel la plus grande partie des patients

sont présents.

L’absence de patient provenant de l'ouest et du Nord-Ouest du Pas de Calais
pourraient étre pris en charge par le CHRU de Lille ou par la clinique du Littoral a
Rang-du-Fliers. Tout comme le nord du Département du Nord et des Flandres qui est

pris en charge par la filiere ECT du CHRU de Lille.
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Nombre de patient traité par ECT en 2020-2021 selon leur secteur

d'origine
8
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Figure N°2 : Histogramme groupé représentant le nombre de patients traité par ECT
selon leur secteur d’origine

Au total les centres d’Arras et Valenciennes ont pris en charge sur 'année 2020-2021
des patients provenant de 22 secteurs différents. La plus grande proportion de ces

patients provenant du secteur d’Arras avec 9 patients (25,8% des patients).

Le centre hospitalier d’Arras comporte la plus grande proportion de patient hors
secteur pris en charge 18 patients soit 66,7% des patients traités. Son activité a drainé
des patients des deux départements. Dans une moindre mesure le centre de

Valenciennes a eu 3 secteurs dont un d’'un département différent.

Ces résultats montrent la diversité sectorielle d’origine des patients avec un peu plus
d’un tiers des secteurs du Nord et Pas de Calais. L’offre de soins ne concerne pas

ainsi uniquement les secteurs d’origine mais est bien élargie.
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3.2.2 Nature d’adressage des patients

Concernant I'adressage des patients, la majeure partie proviennent du secteur public
avec 74,5% des patients (26 patients), le reste I'a été par le secteur privé

(professionnels libéraux et structure privés) avec 25,5% des patients.

Ces résultats montrent une prépondérance dans I'adressage des patients de la part
des structures publiques, cependant un quart des patients proviennent des structures
privées ce qui renforce encore la diversité de I'offre de soins proposé par les hépitaux

d’Arras et Valenciennes.

Origine de I'adressage des patients ayant eu de I'ECT a
Arras et Valenciennes

= Public = Psychiatres Libéraux = Cliniques Privées

Figure N°3 : Diagramme circulaire représentant 'origine d’adressage des patients
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3.3 Résultats selon les objectifs secondaires

3.3.1 Age des patients a l'initiation des séances

L’age des patients a l'initiation de 'ECT pour les patients d’Arras et Valenciennes est

de:
Age moyen 59,81 ans
Médiane 64 ans
Age minimal 27 ans
Age Maximal 87 ans

Fiqure N°4 : Répartition des patients selon leurs dqges (Valenciennes et Arras

confondu)

L’ECT est un traitement qui est efficace, particulierement chez la personne agée. [42]

Il apparait méme plus efficace dans certaines indications comme la dépression que

chez le sujet jeune. [43] [44]

De plus, certains effets secondaires sont mieux tolérés et sont moins séveres chez le
patient agé. Les résultats retrouvés coincident avec les valeurs de la littérature

internationale. [28]

Aucun mineur n’a été traité sur les deux centres.
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3.3.2 Répartition des patients par sexe

Les résultats montrent une majorité de femme avec 23 femmes pour 12 hommes
soit 65,7% de femmes pour 34,3% d’hommes. Ces chiffres sont semblables aux

chiffres décrit dans la littérature internationale. [45]

3.3.3 Répartition selon le mode de soins

Il existe différent mode de soin en psychiatrie :

- Les soins dit libres (SL)
- Les soins dits sans consentement (a la demande d’un tiers, a la demande d’un
tiers de fagon urgente ou encore soins en péril imminent, ou la demande d’un

représentant de I'Etat)

Ces différents soins modifient les services de psychiatrie dans lesquels ces patients

seront hospitalisés.

Les patients en soins libres seront dans des unités dites « ouvertes » et les patients

en soins sans consentement seront plutét dans des services dits « fermeés ».

Sur les deux centres la majorité des patients admis étaient en soins dits « libres »

avec 74,3% et le reste 25,7% en soins sous contraintes.

Concernant Arras, les patients en soins sous contrainte étaient des prises en charge
urgente. L’intérét de ces hospitalisations est de permettre de réaliser des soins et
souvent de prendre en charge des situations urgentes ou le pronostic vital du patient
est engagé. Le consentement des patients pouvant souvent étre altéré par leur

pathologie, les soins s'imposent afin d’éviter dans le pire des cas un déces.
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Pour Valenciennes deux patients étaient en soins sous contrainte et étaient aussi pris

en charge dans un contexte d’urgence.

Sur les deux centres aucun patient carcéral n’a été pris en charge.

35
30
25
20

15

Nombre de patients

10

vl

Valenciennes Arras Total

H Soins libres M Soins sans consentements H Total

Figure N°5 : Histogramme représentant le nombre de patients pris en charge selon
leurs mode de soins et la ville ou 'ECT a été réalisée
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3.3.4 Antériorité de geste suicidaire

Il est apparu primordial d’évoquer les conduites suicidaires des patients inclus dans ce
travail. Il s’agit d’'une situation d’urgence en psychiatrie et un probléme de santé

publique majeur.

Dans le cadre de notre travail, les patients ont été classé selon la présence ou

I'absence de tentatives de suicide dans leurs antécédents.

Nous retrouvons une proportion non négligeable de patient traités par ECT ayant
un antécédent de tentative de suicide soit 42,9% ce qui correspond a 15 patients a

Arras et Valenciennes confondu.

Cette proportion est tres importante pour Valenciennes ou sur les 8 patients inclus, 6

avaient des antécédents de gestes suicidaires soit 75% des patients.

Il est a noter que pour 3 patients les antériorités de TS n’étaient pas décrites. Ces
patients ont été inclus dans le groupe absence de TA. On peut supposer que chez ces

patients la question n’a pas été tracé ou évoqué dans le dossier médical. [46]
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Figure N°6 : Histogramme empilé représentant le nombre de patients ayant un
antécédents de TS antérieur a leur traitement par ECT sur Arras et Valenciennes

3.3.5 Répartition selon I'indication de I’ECT, le diagnostic psychiatrique
du patient et I'urgence de la prise en charge

3.3.5.1 Indication de I'ECT

Il existe de nombreuses indications pour lequel 'ECT peut étre utilisée comme nous
'avons vu précédemment. Par soucis de lisibilité celles-ci seront regroupé en 5

indications qui concernent I'inclusion de I'étude :

Syndrome Catatonique

Episode dépressif caractérisé (EDC) résistant

Episode dépressif caractérisé (EDC) a caractéristiques meélancoliques et
psychotiques

Intolérance médicamenteuse

Trouble bipolaire avec acces maniaque (Trouble bipolaire type 1 (TB1))
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Concernant ces 5 indications, ils existent des indications urgentes qui sont le
syndrome catatonique, les épisodes dépressifs mélancoliques et psychotiques et
laccés maniaque. L’épisode dépressif caractérisé urgent et [intolérance

meédicamenteuse sont des situations de pharmaco-résistance. [47] [7] [48]

Le syndrome catatonique, qui est une urgence comme nous l'avons cité
précédemment, représente la plus grande proportion de patient. Il s’agit d’une situation
clinique ou le risque vital est engagé et ou il est important d’avoir une efficacité

thérapeutique rapide ce que 'ECT peut apporter. [7]

L’EDC a caractéristiques psychotiques et 'EDC a caractéristiques mélancoliques ont
été regroupé par soucis sémiologique. En effet ces deux tableaux peuvent s’intriquer

et certains patients pouvaient avoir des symptémes valables pour les deux indications.
L’ECT est indiqué dans ces deux cas. [7]

L’EDC résistant est l'indication la plus classique de I'ECT, en effet face a des
résistances a plusieurs lignes de traitements pharmacologiques [I'utilise de la

neuromodulation reste la derniére option dans I'arsenal thérapeutique. [48]

Enfin certaines indications sont plus marginales, comme l'accés maniaque qui
généralement répond a des traitements pharmacologiques. Un cas assez rare
d’intolérance médicamenteuse d’origine iatrogéne ayant entrainé une dégradation

neurologique. L'ECT a été la seule option thérapeutique envisageable. [49]

Sur les deux centres l'indication la plus retrouvée a Arras est le syndrome catatonique
alors qu’au centre hospitalier de Valenciennes cela est 'EDC a caractéristiques

meélancoliques/psychotiques.
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Figure N°7 : Histogramme empilé représentant le nombre de patients selon
l'indication de traitement par ECT

3.3.5.2 Diagnostic psychiatrique du patient
En plus de lindication d’ECT, il est apparu important de mentionner le diagnostic
psychiatrique des patients traités.

Les pathologies ont été classée selon trois grandes entités nosographiques : les

trouble de I'humeur, les troubles psychotiques et les pathologies non psychiatriques.

Nous retrouvons une grande partie de patient atteints de trouble de I’lhumeur, 29

patients soit 82,8%.

Dans les troubles de 'humeur on retrouve presque autant de troubles dépressifs
unipolaire que bipolaire. Les pathologies pharmaco-résistantes concernent 5

patients.
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Trouble Non psychiatrique (3)

Trouble de I'humeur (29)

Dépression (17)

Dépression unipolaire

mélancolique (8)

Dépression unipolaire

pharmaco-résistante (5)

Dépressions a caractéristiques

psychotiques (4)

Bipolarité (12)

Dépression bipolaire

mélancolique (6)

Dépression bipolaire (2)

Dépression bipolaire

pharmacorésistante (2)

Trouble bipolaire type 1 (2)

Trouble psychotique (3)

Schizophrénie paranoide (1)

Trouble schizo-affectif (2)

Fiqure N°8 : Tableau représentant les pathologies psychiatriques retrouvées chez les

patients ayant eu de 'ECT sur Arras
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3.3.5.3 Urgence de la prise en charge

Comme évoqué précédemment, le traitement par ECT peut étre en recours a une

situation urgente avec un risque pour le pronostic vital. [12]

Ainsi les situations considérées comme urgentes sont : le syndrome catatonique, les
dépressions a caractéristiques mélancoliques, 'accés maniaque, la crise suicidaire et

la dépression a caractéristiques mélancoliques.

Le reste est considéré comme des situations de résistance qui certes n’engagent pas
le pronostic vital immédiat mais sur le long terme peuvent étre sujettes a des

complications urgentes si la symptomatologie s’aggrave.

Au total, a Arras et Valenciennes 29 patients étaient en situation d’urgence soit

82,9% des patients contre 6 patients en situation de résistance.

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10

Arras Valenciennes Total

B Urgence & Résistance

Fiqure N°9 : Histogramme empilé représentant le pourcentage de patient pris en
charge selon l'urgence de l'indication d’ECT
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3.3.6 Antériorité ECT et ECT d’entretien

L’antériorité d’'ECT a été relevé sur les antécédents des patients. Elle concerne peu

de patients dans notre étude.
Seulement 8 patients avaient déja eu de I’'ECT sur les 35 inclus.
Concernant 'ECT d’entretien, elles sont divisées en deux types :

- Les séances de consolidation, généralement aprés la cure principale avec pour
but de renforcer son efficacité

- Les séances d’entretien, elles, sont organisées pendant plusieurs mois apres
la cure principale et peuvent étre réalisée selon une fréquence définie avec le

psychiatre pour prévenir les rechutes.

Ces séances d’entretien concernent environ la moitié des patients de cette étude,

48,6% des patients ont eu des séances d’entretien.

Concernant les centres celles-ci ont plutét eu lieu a Arras ou 60% des patients ont
eu des ECT d’entretien contrairement a Valenciennes ou 12,5% des patients ont

eu des ECT d’entretien.
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Figure N°9 : Histogramme groupé représentant la réalisation d’ECT d’entretien en
fonction du CH

3.3.7 Evolution des patients et efficacité

Pour évaluer l'efficacité du traitement, 3 variables qualitatives seront prises pour

qualifier I'évolution :

- Absence d’amélioration
- Amélioration partielle

- Amélioration totale

On retrouve une efficacité importante chez les patients inclus avec 62,8%
d’amélioration totale qui se traduit par une levée compléte des symptébmes, une
amélioration partielle avec 28,6% des patients. Une absence d’amélioration est

retrouvée dans 8,6% des cas chez 3 patients.
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Evolution des patients a posteriori de I'ECT

= Amélioration totale = Amélioration partielle = Absence d'amélioration

Fiqure N°10 : Diagramme circulaire représentant ['évolution des patients a posteriori
de 'ECT

Au centre hospitalier d’Arras les résultats sont convaincants avec 70,4% d’amélioration

totale.

A Valenciennes seulement 37,5% des patients ont eu une amélioration totale associée

a une levée totale de leurs symptémes.
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3.3.8 Effets indésirables des cures d’ECT

L’ECT posséde certes une grande efficacité mais le traitement ne reste pas sans
risque. Dans le cadre de ce travail de nombreux effets secondaires décrits dans la

littérature ont pu étre retrouvés.
Pour 'inclusion nous les avons classés comme ceci :

- Effets indésirables cognitifs
- Effets indésirables traumatiques

- Effets indésirables sévéres

Les effets indésirables cognitifs comportent ceux a court terme, généralement

transitoire et ceux a long terme.

Concernant les effets transitoires, ils sont vivement décrits et présents dans ce
travail, on les retrouve chez 51,4% des patients inclus. lls sont généralement

transitoires et ne durent pas dans le temps.

Concernant les effets indésirables traumatiques, un seul patient a eu une avulsion
dentaire. Ceux-ci restent assez rare de nos jours avec la généralisation des protections
dentaires et de la curarisation. Aucun autre effet de type fracture ou luxation n’a eu

lieu.

Enfin, concernant les effets indésirables sévéres, ils sont au nombre de 4. On retrouve
deux troubles du rythme dont un ayant nécessité un transfert en soins intensifs
cardiologiques, pour 'un il s’agissait d’'un syndrome de Takotsubo. On retrouve aussi
une hypoxie majeure avec multiples désaturations sur plusieurs cures ayant nécessité
une oxygénation a plusieurs reprises ayant entrainé un arrét des cures devant cette

tolérance difficile.
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Pour finir, un déces est a déplorer des suites d’'un état de mal épileptique. Il est décédé
dans un contexte de limitation d’intervention thérapeutique et n’a pas été réanimé. |
n’a pas été inclus dans cette étude car son dossier médical faisait I'objet d’'une revue
de morbi-mortalité. Il nous semblait important cependant de le mentionner dans ce

travail.

Cela reste un cas isolé, aucun autre déces n’a été recueilli dans cette étude.
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4 Discussion

4.1 Discussion des résultats et biais

4.1.1 Discussions des résultats

Notre travail retrouve que les centres de Valenciennes et Arras ont pris en charge 22
secteurs sur 'ensemble des deux années de l'inclusion ce qui, en plus de la filiere ECT
du CHRU, représente une prise en charge de patient provenant d’un tiers du territoire

du Nord-Pas de Calais.
Une des forces de notre travail est de montrer l'intersectorialité des deux centres.
Il faut cependant questionner I'origine sectorielle de ces patients.

Comme nous le voyons sur notre carte le centre hospitalier d’Arras draine une bonne
partie de ses patients de son secteur et une moindre partie des secteurs limitrophes.
Un seul patient provient du secteur du Ternois (62G08) et un seul du secteur avionnais
(62G15). Ce qui fait finalement un seul patient du Pole Lys Artois Romane et un seul
patient du CH de Lens. Aucun patient ne provient du secteur de Bully les mines

(62G13) et du pdle Hénin-Carvin (62G16 et 62G17).

Malgré tout le centre hospitalier d’Arras a eu des patients provenant du secteur de
Dunkerque (59G01) et de nombreux secteurs limitrophes du CHRU de Lille. Ces
secteurs sont pourtant situés a une plus grande distance géographique que les

secteurs du département du Pas de Calais précédemment cités.

La présence de patient provenant de secteurs proches du CHRU et limitrophes de
celui-ci peut s’expliquer par la présence d’'un praticien attaché la moitié du temps de

son activité sur le CHRU ce qui a pu faciliter 'adressage de ces patients.
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Concernant le centre hospitalier de Valenciennes, la majeure partie des patients
proviennent de leur secteur soit 62,5% des patients. L’offre de soins fournie par le

centre hospitalier couvre bien le secteur de celui-ci.

Cependant il est a questionner la présence d’un si petit nombre de patient inclus (8)

dans le troisieme plus gros centre hospitalier des Hauts de France.

La répartition du temps de travail a travers plusieurs praticiens peut peut-étre
apparaitre comme un frein a la prise en charge d’un plus grand nombre de patient.
Tout comme l'arrét de l'activité d’ECT en novembre 2021 qui peut expliquer ce faible

nombre de patient.

Lors du fonctionnement de I'activité au CHV, on a pu remarquer un adressage sectoriel
important mais une absence de prise en charge de patient dans les secteurs
limitrophes tel que ceux du CH de Saint-Amand les Eaux (69G29), du CH de Denain

(59G33 et 59G34) et du CH de Maubeuge (59G38, 59G39 et 59G40).

Malgré tout un patient du secteur de Hénin-Carvin (62G17) a été pris en charge tout
comme un patient provenant du secteur de Roubaix (59G14) qui représente une

distance géographique plus grande que les secteurs limitrophes précédemment cités.

Cette hétérogénéité d’adressage autour des centres d’Arras se questionne et peut

sembler s’expliquer de plusieurs maniéres.

Tout d’abord |l serait intéressant de regarder les demandes faites aux centres et non
prise en charge pour voir si les secteurs n’adressent tout simplement pas ou si ceux-
ci adressent mais le nombre de créneaux ne permet pas de prendre en charge toutes
les demandes. Le manque de formation et d’informations des professionnels quant a

la pratique de 'ECT et au recours en cas de diagnostic urgent se questionne aussi.
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De plus l'intersectorialité de 'activité d’ECT n’est aussi peut-étre pas a la connaissance

de tous.

Les problemes de démographie médicale des centres hospitaliers de grande taille
comme Valenciennes semblent étre une des raisons de la fermeture de l'activité

représente aussi un frein au développement de cette technique.

En effet selon les derniers chiffres de 'ARS la démographie médicale régionale des
psychiatres restent en dessous de la moyenne nationale. On recense 16 psychiatres
pour 100.000 habitants dans les hauts de France contre 23 pour 100.000 habitants

pour la moyenne nationale.

Ensuite au niveau départemental le taux d’équipement en psychiatrie adulte dans le
Nord-Pas de Calais est de 1,37% ce qui est inférieur au Taux régional de 1,55% et au

taux national de 1,57%.

Toujours en lien avec les chiffres de 'ARS, issu du projet territorial de santé mentale
de 2020 (PTSM), la région Hauts de France est une région avec un taux de pauvreté
important qui peut expliquer un accés aux soins plus difficiles. Le taux d’isolement est
un des plus hauts en France avec des personnes vivants seules, la sur-représentation
des foyers monoparentaux. Enfin l'offre médico-sociale adaptée au handicap

psychique reste faible dans les Hauts de France. [50]

La stigmatisation de 'ECT n’est pas non plus a négliger, 'ECT reste un soin stigmatisé
par les patients mais aussi par les soignants. Cela passe par une stigmatisation de
longue date par son histoire, des mouvements antipsychiatrie des années 60 ou
encore le mauvais regard de la littérature et de l'industrie cinématographique a son

égard.
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L’impact du COVID n’est surtout pas a négliger dans ses résultats. La fermeture des
deux centres pendant 2 mois a participé a diminuer le nombre de patient ayant recours

a 'ECT. Ce qui a diminué notre nombre de patient inclus dans ce travail. [37]

De plus la reprise de l'activité s’est déroulée avec une cinétique plus lente et plus
contraignante pour les patients. Les conséquences de la crise sanitaire sur la santé
mentale ont pu étre un des facteurs déterminants de la grande proportion de situations

urgentes prises en charge.

Ensuite I'origine d’adressage des patients avec une grande maijorité pour le secteur
public 74,5% des patients peut s’expliquer par la plus grande proportion de patient
ayant recours au secteur public pour leur prise en charge. Le secteur public posséde
probablement les patients avec les pathologies les plus graves et avec les indications

les plus urgentes concernant I'ECT.

Ensuite le faible adressage du secteur privé peut s’expliquer par la présence de centre
privés pratiquant 'ECT tel que la clinique du littoral a Rang du Fliers et la clinique

Sainte-Monique a Saint-Quentin.

La faible proportion de patients provenant des secteurs de I'ouest du Pas de Calais
dans nos résultats et aussi mis en avant par le travail du Dr GRANON peut s’expliquer

par la présence de la clinique du Littoral dans cette zone géographique.

Concernant les objectifs secondaires, on peut penser que les antécédents de TS ont
pu étre sous évalués car recueillis de maniére rétrospectives. La difficulté du centre
hospitalier de Valenciennes dans le maintien de I'activité d’ECT peut expliquer la faible

proportion de séances d’entretien retrouvé dans nos résultats.
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On recense chaque année en France environ 10.000 suicides qui correspondent a 25

déceés par jour. [51]

Les situations de tentatives de suicide représentent 160.000 cas par an en France.

Les hospitalisations pour motif de tentatives de suicide sont de 90.000 par an. [51]

L’ensemble des chiffres évoqués va certainement varier dans les prochaines années

notamment a cause de la crise sanitaire et de ses conséquences.

Selon 'enquéte CoviPrev, évoquée plus tard dans ce travail, 10% des Francais ont eu
des idées suicidaires au cours de la derniére année ce qui est 5 points au-dessus de

la moyenne des années précédentes. [37]

Pour l'efficacité de 'ECT, le design de notre étude ne permet pas de conclure a une
efficacité et la faible durée d’inclusion ne permet pas de juger une amélioration sur le

long terme.
L’ECT est un traitement qui est efficace, particuliérement chez la personne agée. [42]

Il apparait méme plus efficace dans certaines indications comme la dépression que

chez le sujet jeune. [43] [44]

De plus, certains effets secondaires sont mieux tolérés et sont moins sévéres chez le
patient agé. Les résultats retrouvés coincident avec les valeurs de la littérature

internationale. [28]

Le pourcentage important d’effets indésirables graves 11,4% sur I'ensemble des
résultats peut s’expliquer par la faible taille de I'échantillon ayant amené a une

surestimation.
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4.1.2 Présence de biais

A propos de nos résultats, ils existent un nombre de limite et de biais & notre analyse.

Le recueil des données a posteriori dans des dossiers nous expose a une sSous-
déclaration de certaines données épidémiologiques par erreurs dans le recueil ou dans

leur déclaration.

Il existe un biais de sélection qui peut s’expliquer par la faible taille de I'échantillon
sélectionné. Un biais de survie sélective peut aussi se discuter par I'exclusion d’une

personne décédée de I'étude.

L’absence de mesure consensuelle sur 'amélioration des patients peut induire un biais

de classement lié a la subjectivité du recueil de I'amélioration.
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5 Perspectives

5.1 Le projet DEMHETER

Ce projet, financé par 'ARS pour une durée de 3 ans, a pour objectif de faciliter la
prise en charge des personnes présentant un trouble de ’humeur, et fait suite a une
volonté d’organiser la santé sur le territoire des Hauts de France en permettant de
créer des centres de recours et de référence dans la Reégion, et favoriserait
'information sur les possibilités thérapeutiques et l'orientation du patient vers les
structures de prise en charge. Ainsi ceci apporterait une meilleure coordination des
soins et un adressage plus simple vers 'ECT en cas de pharmacorésistance ou

d’urgence.

(Annexe N°2 le logo du projet)

5.2 Essor des techniques de stimulation et de la neuromodulation

L’ECT n’est pas la seule technique de neuromodulation utilisé en psychiatrie. Il existe
d’autres techniques de stimulation cérébrales telle que la « rTMS » etla « tDCS ». Ce
sont des techniques de stimulation non invasives qui sont utilisés notamment dans des
indications similaires a 'ECT avec un niveau d’efficacité certes plus faible mais qui
pourrait venir garnir un arsenal thérapeutique en prenant une place en amont de 'ECT

dans I'organigramme thérapeutique. [52] [53] [54] [55]
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5.3 Formation

La formation systématique des soignants comme cela est pratiquée dans le cursus
d’internat de psychiatrie a Lille va permettre d’'informer les futurs praticiens et de
diminuer le regard stigmatisant de ceux-ci sur 'ECT. La formation ne doit pas
uniquement s’adresser aux psychiatres mais doit englober tous les acteurs de la prise

en charge du patient donc du professionnel paramédical au médecin traitant.

Une campagne de sensibilisation auprés des patients pourrait étre envisagé
notamment avec l'essor de la pair-aidance dans les prises en charge

psychiatriques.[56]
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6 Conclusion

L’activité d’'ECT dans les hépitaux périphériques d’Arras et Valenciennes répond
partiellement & un besoin de territoire. Les résultats montrent la variété de secteur
auquel cette technique profite et la pluralité de provenance des patients. Néanmoins il
existe une disparité sectorielle importante d’accés a ce soin mise en avant par ce

travail.

Ce qui montre que les deux centres tentent de répondre a un besoin de territoire mais
de nombreux événements indépendants de la volonté des deux centres ont représenté

des freins a cette réponse.

La crise sanitaire en fait partie, tout comme I'’évolution de la démographie médicale
des psychiatres dans la région. D’autres freins peuvent aussi étre lié a des difficultés
socio-économiques des populations vivant dans les départements du Nord et du Pas

de Calais. [50]

Nos résultats coincident avec la grande étude épidémiologique menée sur le CRHU
de Lille par le Dr GRANON sur la période 2010-2018, la majorité des patients traités
sont des femmes avec une moyenne d’age de 60 ans, la pathologie psychiatrique la
plus représentée reste la dépression et les indications d’'urgence avec mise en jeu du

pronostic vital reste la plus grande proportion de patients inclus.[40]

On peut aussi noter la faible présence d’ECT d’entretien qui avait aussi été retrouvé
dans cette étude car dans notre cas il existe aussi une faible disponibilité des créneaux

d’ECT ce qui laisse peu de place a des situations d’entretien ou de consolidation.
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L’ECT est associé a une amélioration complete des symptdomes dans 70,4% des cas,
ces résultats et la littérature scientifique sur le sujet devraient permettre la
déstigmatisation de cette méthode et son évocation plus rapide dans l'algorithme de
soin. [10] [12]

L’implantation de I'activité d’ECT dans les CH périphériques de Valenciennes et Arras

permet une amélioration de I'offre de soins sur le territoire du NPDC.

Il reste cependant un frein lié a 'accés a ce soin, un étroite collaboration entre les
centres et les secteurs, notamment grace au projet DEMHETER, permettra aux
patients nécessitant ce soin d'y avoir accés plus facilement et vers le centre le plus

proche.
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Figure N°3 : Diagramme circulaire représentant l'origine d’adressage des patients

Fiqure N°4 : Répartition des patients selon leurs aqges (Valenciennes et Arras

confondu)

Figure N°5 : Histogramme représentant le nombre de patients pris en charge selon
leurs mode de soins et la ville ou 'ECT a été réalisée

Figure N°6 : Histogramme empilé représentant le nombre de patients ayant un
antécédents de TS antérieur a leur traitement par ECT sur Arras et Valenciennes

Figure N°7 : Histogramme empilé représentant le nombre de patients selon
l'indication de traitement par ECT

Figqure N°8 : Tableau représentant les pathologies psychiatriques retrouvées chez les
patients ayant eu de 'ECT sur Arras

Figqure N°9 : Histogramme empilé représentant le pourcentage de patient pris en
charge selon l'urgence de l'indication d’ECT
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Introduction : L’électroconvulsivothérapie ou ECT est un traitement par stimulation électrique
réalisé sous anesthésie générale dont le but est de déclencher une crise convulsive. Ce
traitement existe depuis presque un siécle, cependant sa place dans I'arsenal thérapeutique du
psychiatre a longtemps été décrié. Des recommandations récentes datant du début du XXleme
sieécle permettent de définir la place de ce traitement dans l'algorithme thérapeutique.

Cette technique est disponible dans le Nord Pas de Calais (NPDC) sur le CHRU de Lille mais
également depuis quelques années a Arras et Valenciennes. |l a donc été intéressant de voir si
I'implantation de I'activité d’ECT sur le CH de Valenciennes et sur le CH d’Arras répond a un
besoin de territoire. Pour cela nous sommes partis du postulat que cette réponse dépendait de
I'origine sectorielle des patients adressés et du nombre de secteurs concernés par cette activité.

Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective des dossiers des patients ayant été traité
par ECT sur la période 2020-2021. Une étude descriptive et épidémiologique a été réalisé selon
le secteur d’origine du patient et la nature de la structure ou de la personne qui I'adresse.

Résultats : 35 patients (27 a Arras et 8 a Valenciennes) ont eu une cure d’ECT sur 2020-2021
au CH de Valenciennes et au CH d’Arras. Un total de 427 séances d’ECT dont 372 sur Arras et
55 sur Valenciennes. Sur 'ensemble des patients, les femmes représentent 65,7% des patients,
les patients sont 4gés de 60 ans en moyenne, l'indications la plus représentée est la dépression
résistante et mélancolique et 82,9% sont des demandes urgentes avec engagement du
pronostic vital. Concernant le CHV il y a 62,5% de patients provenant du secteur et pour le CH
d’Arras 33,3%. 75% des patients adressés provenait du secteur public. L'ECT a été permis une
diminution des symptédmes chez 62,80% des patients.

Conclusion : L'activité ’ECT a Arras et Valenciennes tente d’apporter une réponse au besoin
de territoire. Les activités d’ECT des deux CH ont drainé des patients de 22 secteurs différents
soit un tiers du territoire du NPDC. Cependant les petits effectifs de patient selon les secteurs
ne permettent pas de conclure a une réponse compléte. L’absence de certains secteurs
limitrophes questionne aussi sur le lien entre les secteurs. Une harmonisation et un lien par le
réseau DEMHETER pourrait &tre une solution pour permettre une facilitation de 'accés a 'ECT.
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