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Résumé 

 

Introduction : En psychiatrie, l’électroconvulsivothérapie est un 

traitement régi par des recommandations nationales et internationales 

et dont l’impact thérapeutique est souvent déterminant dans les prises 

en charge. L’ECT est un traitement efficace et qui souffre d’une forte 

stigmatisation due à de multiples facteurs. Ce travail de thèse consiste 

en l’élaboration et l’évaluation de l’apport d’une séance de 

psychoéducation sur les représentations et connaissances au sujet de 

l’ECT, à destination des patients et de leurs proches.  

 

Méthodes : La séance de psychoéducation a été créée à l’aide de 

données scientifiques référencées sur l’électroconvulsivothérapie. Le 

matériel, spécialement conçu pour cette séance, comporte :  un 

support visuel, un livret du patient et une notice d’utilisation. 

L’évaluation de l’impact de la séance sur les connaissances et les 

représentations liées à l’ECT a été réalisée grâce à la passation de 

l’auto-questionnaire QuAKE avant et après la séance. Des tests 

statistiques T de student ont été employés pour rechercher une 

différence entre les scores avant et après la séance. 

 

Résultats : 20 participants ont été testés dans cette étude (11 femmes 

et 9 hommes). Les proches aidants représentaient 90% de l’effectif 

étudié. L’âge moyen des participants était de 57 ans, avec des âges 

allant de 24 ans à 77 ans. Les analyses retrouvent une amélioration 
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statistiquement significative des scores : pour l’échelle 

représentations on retrouve une différence moyenne de 9 (P value < 

0,001), pour l’échelle connaissances, on peut observer une différence 

moyenne de 7,55 (P value < 0,001).  

 

Discussion : La séance de psychoéducation a permis une 

amélioration des scores sur les connaissances et représentations et 

ainsi contribue à une meilleure compréhension de l’ECT. La réalisation 

d’une séance unique associée à un livret donné en fin de séance rend 

son utilisation pratique et largement reproductible. 

 

Conclusion : Au vu des résultats présentés, l’utilisation de ce type 

d’outil pourrait être préconisé systématiquement lorsque l’ECT est 

proposée. Des travaux supplémentaires évaluant l’impact sur le 

consentement à l’ECT seraient intéressants à réaliser afin de mieux 

définir la place de ce type de séance dans le parcours de soins. 

 

Mots clés : psychoéducation ; électroconvulsivothérapie ; 

Sismothérapie ; ECT ; proches aidants  
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Abstract 

 

Background: In psychiatry, electroconvulsive therapy is a treatment 

ruled by national and international recommendations and its impact 

among patients is often decisive. It’s an efficient treatment, but it also 

suffers stigma from multiple factors. This thesis project consists to 

create a psychoeducational meeting, for the patients and caregivers 

associated to an evaluation of its benefits on knowledge and attitudes 

towards ECT among participants. 

 

Methods: The meeting is a constructive and experience-sharing 

presentation about science knowledge concerning electroconvulsive 

therapy. It is associated with a visual support, a patient guide and a 

user notice. Data was collected from a standardized self-questionnaire 

before and after the meeting, on knowledge and attitudes towards 

ECT. Mean comparisons were performed with Student’s T test to seek 

for a difference between scores realized before and after the meeting. 

 

Results: Population studied in this study is composed by 20 people 

(11 women and 9 men). 90% of the studied population was 

represented by caregivers. The average age was 57, with ages 

ranging from 24 to 77. Statistical analysis finds a mean difference of 9 

(P value < 0,001) for the attitudes scale and a mean difference of 7,55 

(P value < 0,001) for the knowledge scale. 
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Discussion: The intervention shows increasing scores on the items 

tested and contribute to a better comprehension of ECT. The unique 

meeting associated to the patient’s guide is practical and could be 

applied generally. 

 

Conclusion: Considering results, this kind of tool should be used 

systematically when electroconvulsive therapy is proposed. Further 

research work evaluating the impact on consent for ECT therapy 

would help to define these interventions position throughout the 

medical process. 

 

Keywords: Electroconvulsive-therapy ; caregivers ; psychoeducation 

; ECT. 
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Préambule : 

 

I. La psychoéducation : 

 

La psychoéducation est un concept né au cours des années 1950 

au Canada et désignait à l’époque des interventions éducatives pour 

des enfants présentant un trouble neurologique ou un trouble des 

apprentissages ou encore des troubles du comportement(1). Il 

s’agissait alors d’associer une démarche éducative, qui s’apparentait 

au rôle des éducateurs spécialisés en France, à une démarche 

d’accompagnement psychologique pour ces enfants en difficulté. 

La pratique de la psychoéducation a évolué par la suite pour 

devenir une discipline à part entière. Au Québec, dans les années 

1980, la psychoéducation a notamment été d’un apport considérable 

dans les prises en charge familiales ou systémiques de la 

schizophrénie(2). L’essor de la psychoéducation s’est par la suite 

étendu dans les années 1990 à d’autres troubles psychiques : troubles 

anxieux, troubles du comportement alimentaire, trouble bipolaire, 

trouble de stress post traumatique entre autres. 

Actuellement elle se définit comme : « une intervention didactique 

et psychothérapeutique systématique qui vise à informer les patients 

et leurs proches sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les 

capacités pour y faire face » (3).   
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De ce fait elle associe : 

- Une démarche éducative informative sur les troubles, les moyens 

d’y faire face, les aménagements possibles au niveau familial, les 

possibilités de recours en cas de difficultés ; 

- Une démarche psychologique de soutien du patient dans les 

étapes de la découverte d’un trouble mais aussi de ses proches, 

afin de travailler autour de problématiques nouvelles, créées par le 

trouble et nécessitant certaines adaptations de l’environnement du 

patient ; 

C’est une pratique qui a fait ses preuves(4–7) et qui s’intègre dans une 

prise en charge globale, comprenant des soins de réhabilitation 

psychosociale et des traitements médicamenteux. Elle permet du 

point de vue médical une meilleure compréhension des soins, des 

traitements et ainsi améliore l’évolution clinique. En effet la 

psychoéducation apporte une information loyale, éclairée et des 

connaissances pratiques au patient sur sa pathologie. Dans ce cadre 

elle permet aux patients et à leurs familles d’être toujours plus acteurs 

des soins et s’intègre dans une démarche de « décision partagée » 

des soins proposés, en accord avec le thérapeute. 

 

II. L’éducation thérapeutique : 

 

En parallèle s’est développé le concept d’éducation 

thérapeutique dont la mission est « d’éduquer le patient sur sa 

pathologie » et le rendre plus autonome dans ses soins. A l’origine, 
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elle s’adressait aux patients présentant des maladies chroniques non-

psychiatriques, principalement le diabète. Le terme éducation 

thérapeutique est par la suite inscrit dans la loi HPST (Hôpital, Patient, 

Santé et Territoire) depuis 2009, lui donnant un cadre réglementaire 

bien délimité.  

Actuellement l’éducation thérapeutique du patient est une 

pratique qui s’est étendue à beaucoup de pathologies chroniques, 

notamment psychiatriques et présente des étapes et règles de bonne 

pratique bien définies. En effet chaque programme ETP répond à un 

cahier des charges national(8) et nécessite une autorisation par l’ARS 

(Agence Régionale de Santé). Un programme d’éducation 

thérapeutique se déroule en 4 étapes :  

1. La réalisation d’un bilan ETP, aussi appelé diagnostic éducatif ; 

2. L’élaboration du contrat éducatif permettant de poser les 

objectifs ;  

3. La planification et la mise en œuvre des séances ; 

4. L’évaluation des connaissances acquises ; 

Aujourd’hui encore, la majorité des programmes ETP en cours sont 

consacrés à des pathologies chroniques non-psychiatriques en 

opposition à la médecine psychiatrique. Les thématiques les plus 

répandues sont : le diabète, les pathologies cardiovasculaires et les 

pathologies rénales. 

La principale différence entre psychoéducation et éducation 

thérapeutique réside dans ce cadre d’exercice plus strict concernant 

l’ETP, tandis que la psychoéducation concerne des interventions plus 
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variées en termes de format. La psychoéducation est aussi plus 

souvent associée à la psychiatrie dans la littérature médicale. 

Actuellement dans les Hauts-De-France, la proportion de programmes 

ETP ayant une thématique psychiatrique est de 6% sur l’ensemble des 

programmes répertoriés dans la région, contre 22% des programmes 

concernant le diabète(9).  

Les programmes d’ETP existants sont structurés de manière à 

aborder un trouble dans son ensemble et les différentes dimensions 

de sa prise en charge. Les proches aidants sont également souvent 

sollicités, tant leur place au sein d’une prise en charge peut être 

déterminante. Un proche aidant désigne une personne qui vient en 

aide, de manière régulière et fréquente, à titre non professionnel, pour 

accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie 

quotidienne d’une personne en perte d’autonomie, du fait de l’âge, de 

la maladie ou d’un handicap(10). 

 Les axes d’apprentissages sont consacrés aux facteurs de risque, 

à la symptomatologie, à l’alliance aux soins, aux traitements et aux 

réseaux de soins entre autres. Dernièrement, dans une volonté 

d’élargir l’offre d’éducation thérapeutique, se développent des 

interventions de plus en plus spécifiques, au sujet de prises en charge 

thérapeutiques. Ainsi se développeraient par exemple des 

programmes abordant les modalités de recours aux soins hospitaliers 

sans consentement ou encore les prises en charge par stimulation 

cérébrale comme l’électroconvulsivothérapie. 
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III. L’électroconvulsivothérapie : 

 

A. Généralités : 

 

L’électroconvulsivothérapie, aussi appelée ECT, est un 

traitement non médicamenteux qui consiste en l’administration d’une 

électrostimulation cérébrale grâce à des électrodes appliquées sur le 

crâne, de manière indolore puisque réalisée sous anesthésie 

générale. 

La stimulation électrique a pour but de provoquer une crise convulsive 

(aussi appelée crise tonico-clonique généralisée) aux patients, ce qui 

permettrait après plusieurs séances et par le biais de modifications 

neurophysiologiques, une amélioration symptomatique progressive, et 

ce jusqu’à la rémission clinique pour certains troubles psychiatriques. 

Une cure d’ECT consiste en la réalisation de plusieurs séances, 

séparées d’au moins 48 heures. 

Actuellement l’ECT est un traitement répandu, protocolisé(11,12) 

et très encadré qui a permis de soigner de manière efficace et avec 

une bonne tolérance nombre de patients. En France métropolitaine en 

2019, l’ECT a été réalisée pour 3705 patients, pour un total de 44668 

actes(13). Cette population représente un peu plus de 1% des patients 

hospitalisés plusieurs jours en service de psychiatrie.  

Les données de la science ont depuis longtemps démontré 

l’efficacité de l’ECT lorsque l’indication est bien posée, de plus 

l’innocuité(14) de la procédure la rend facilement utilisable et avec un 
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moindre risque. Au fil du temps, les progrès scientifiques concernant 

l’ajustement des paramètres électriques, l’anesthésie, l’utilisation de 

curares myorelaxants ont permis l’amélioration de la tolérance des 

séances. Cependant l’image de l’ECT reste très stigmatisée et une 

méfiance de la part de la population générale persiste. 

 

B. Historique : 

 

L’ECT a été découverte à la fin des années 1930 par 2 

psychiatres : Ugo Cerletti et Lucio Bini et s’adressait initialement aux 

patients souffrant de schizophrénie. Ces deux psychiatres de 

l’université de Rome se sont inspirés de travaux antérieurs, ayant mis 

en évidence les bénéfices des thérapies dites « de choc »(15). Nous 

pouvons citer les recherches de Ladislas Joseph Meduna (1896-

1964), psychiatre hongrois qui a mis en évidence puis développé les 

thérapies psychiatriques par convulsion en utilisant plusieurs 

substances telles que le Camphre ou le Cardiazol entre autres. De 

même nous pouvons évoquer Manfred Sakel (1900-1957), psychiatre 

ukrainien ayant donné son nom aux « cures de Sakel », qui 

consistaient en l’injection d’insuline aux malades afin de provoquer un 

« état de choc » aux patients, assorti d’effets thérapeutiques. 

L’usage du courant électrique par le biais d’électrodes a donc par 

la suite été développé du fait de problématiques d’efficacité aléatoire 

et de mauvaise tolérance des substances injectées. Ainsi la première 

cure d’ECT est réalisée sur l’homme le 15 mai 1938 sur un patient 
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milanais souffrant d’une schizophrénie sévère, sous la direction de 

Bini et Cerleti(16). L’efficacité de cette première cure fait parler d’elle 

dans toute l’Europe, aux Etats-Unis et au Japon également, ce qui 

entraîne également de nombreuses critiques. En effet, la diffusion 

rapide d’un nouveau traitement, pour des indications médicales mal 

définies conduit à des utilisations abusives et également à des effets 

indésirables graves, ce qui peut expliquer les vives critiques de 

l’époque.  

A partir des années 50 et avec l’essor de la 

psychopharmacologie, les traitements médicamenteux font leur 

apparition et se popularisent dans les prises en charge des malades, 

rendant les thérapies « de choc » et l’ECT obsolètes.  

Il faudra attendre les années 1980, l’essor de la médecine basée sur 

les preuves et les nombreux travaux de recherche en psychiatrie, 

neurologie et imagerie cérébrale entre autres pour que l’ECT regagne 

en popularité, en grande partie du fait des résultats très satisfaisants 

en termes d’efficacité et de tolérance. Ces travaux permettront de 

mieux protocoliser le parcours de soins des patients qui bénéficient 

d’ECT et d’améliorer les conditions de réalisation des séances de 

stimulation. 

Aujourd’hui l’ECT est une pratique répandue dans de nombreux 

centres en France, très encadrée et pouvant bénéficier à nombre de 

patients souffrants de troubles psychiatriques.  

Cependant c’est une pratique qui souffre encore d’une forte 

stigmatisation. En effet, la culture populaire en regard de la psychiatrie 
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et le traitement médiatique des patients sont souvent abordés avec un 

prisme négatif. L’ECT n’y échappe pas et fait encore l’objet de 

controverses, la plupart n’ayant pas de réelle base scientifique. 

L’image récurrente véhiculée par ses détracteurs étant celle du film 

« Vol au-dessus d’un nid de coucou » dans lequel le personnage 

principal subit une stimulation électrique associée à une lobotomie. Le 

message transmis par ces fictions s’apparente à une sorte 

« d’euthanasie psychique » du malade ou sa « robotisation » en cas 

de situation dite « désespérée », sans que cela ne soit le reflet de la 

réalité clinique.  

Ainsi, au vu des bénéfices démontrés sur diverses situations 

cliniques que l’on définira et pouvant concerner un grand nombre de 

patients, il apparaît essentiel de déstigmatiser ce traitement afin de le 

rendre plus accessible. 

D’une part parce qu’un traitement mieux accepté par des patients et 

leurs proches peut prétendre à de meilleurs résultats cliniques(17). 

D’autre part, à une plus large échelle, afin d’améliorer la perception du 

grand public au sujet de la psychiatrie et la santé mentale en général. 
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C. Indications principales :  

 

a) Le trouble dépressif :  

 

La dépression est l’indication la plus répandue d’ECT, c’est le 

modèle d'étude privilégié des chercheurs et celui dans lequel l'ECT à 

les preuves les plus robustes.  

Usuellement, l’ECT est indiquée lorsque sont présents des critères de 

gravité, tels qu’un risque suicidaire élevé, un refus alimentaire ou 

encore lorsque les patients présentent des hallucinations ou des idées 

délirantes, on parle dans ce cas de dépression mélancolique. C’est 

également un traitement de choix lorsque les patients ne répondent 

pas aux traitements médicamenteux, ou sont contre indiqués à ceux-

ci que ce soit dans le cadre d’allergies ou suite à la mise en évidence 

d’effets indésirables graves. Il est également apparu que l’efficacité de 

l’ECT est plus importante lorsque les patients présentent des 

symptômes dits psychotiques ou mélancoliques(18) (hallucinations ou 

idées délirantes) et chez les sujets dits âgés(19), c’est à dire ayant 

plus de 65 ans.  

 

b) Le trouble bipolaire :  

 

L’utilisation d’ECT est également très répandue dans cette 

pathologie, notamment lorsque des signes de gravité apparaissent. 

On l’utilise notamment lorsque les patients présentent des cycles 
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rapides (au moins 4 épisodes thymiques indifférenciés en 1 an), ou 

lors d’épisodes maniaques ou mixtes aiguës(20).  

De plus, les indications évoquées plus haut concernant la dépression 

sont également valables dans le cadre d’un épisode dépressif 

caractérisé chez un patient souffrant de trouble bipolaire(20). 

 

c) La schizophrénie :  

 

L’utilisation dans le cadre de la schizophrénie est plus rare, 

notamment du fait d’une efficacité plus modeste(21). La position de 

l’ECT dans la stratégie thérapeutique est encore sujet à débats et 

actuellement, les sociétés savantes s’accordent pour une utilisation en 

complément des traitements médicamenteux de la schizophrénie(22), 

c’est-à-dire jamais en monothérapie.  

Les travaux de recherche ont montré que l’efficacité de l’ECT est 

importante sur les symptômes dits positifs : hallucinations et idées 

délirantes et au contraire modestes concernant le syndrome de 

désorganisation et le syndrome négatif(23). 

 

d) Le syndrome catatonique :  

 

Le syndrome catatonique est un syndrome clinique comprenant 

des signes moteurs, comportementaux, affectifs et neurovégétatifs 

présents de manière inconstante chez les patients et fluctuants dans 

le temps, rendant le diagnostic difficile(24). C’est une entité 
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diagnostique transnosographique pouvant compliquer dans certaines 

situations les troubles de l’humeur, les troubles psychotiques mais 

aussi les affections non-psychiatriqes. La catatonie est un trouble 

complexe qui fait l’objet de nombreux travaux de recherche 

actuellement. 

L’utilisation d’ECT dans le syndrome catatonique est d’un apport 

thérapeutique considérable et se positionne en deuxième position 

dans la stratégie thérapeutique(24). Il est en effet d’usage de proposer 

un traitement par LORZEPAM avec des prises pluriquotidiennes dans 

un premier temps. En cas d’échec de cette première thérapeutique ou 

lorsque la gravité de la situation le requiert, des séances d’ECT sont 

proposées, avec des résultats supérieurs à 80% de rémission(25).  

 

Considérant les critères d’indication à l’ECT, il s’agit d’un 

traitement pouvant concerner nombre de patients. Au vu de la forte 

stigmatisation qui y est associée du fait de divers paramètres que nous 

avons évoqués plus haut, il convient d’adapter l’approche 

thérapeutique, faciliter les démarches psychoéducatives dans le but 

de faciliter l’alliance thérapeutique. 
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Introduction 

 

La prise en charge des patients en psychiatrie n’est pas qu’une 

question de traitement médicamenteux, elle est souvent complétée 

d’interventions sociales, psychologiques, éducatives, de réhabilitation 

et de remédiation cognitive. 

La responsabilité du patient dans ses soins est de ce fait très 

importante et nécessite beaucoup d’efforts, à la fois de 

compréhension mais également d’acceptation. En effet les patients 

deviennent progressivement les experts de leur propre trouble et il 

convient de les accompagner dans cet apprentissage, en y intégrant 

au mieux leurs aidants(10).  

En ce sens, les programmes d’éducation thérapeutique et de 

psychoéducation ont montré leur efficacité dans de nombreuses 

pathologies et sont aujourd’hui inscrits dans les recommandations de 

bonnes pratiques cliniques(26,27). Ces interventions permettent une 

meilleure observance thérapeutique et, de manière plus globale 

facilitent l'acceptation des soins(28). 

Dans de nombreuses situations, notamment en psychiatrie, le défaut 

d’acceptation des soins proposés représente un frein à l'amélioration 

clinique. Cette opposition étant bien souvent fondée sur des 

informations erronées ou déformées. Tous ces éléments prennent leur 

importance lorsque vient le moment de poser l’indication de séances 

d’ECT. Rappelons que le cadre légal est clair : le patient doit donner 

son consentement par écrit afin de réaliser la procédure lorsque c’est 
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possible. Lorsque l’état clinique du patient ne le permet pas, la 

personne de confiance ou la famille est consultée(29,30). 

Bien que nombre d’études s’accordent à dire que l’ECT est un 

traitement optimal lorsque l’indication est bien posée, les craintes liées 

à son utilisation sont bien réelles et n’ont pas de fondement 

scientifique. Dans ce contexte il apparaît donc nécessaire de se munir 

d’outils, supports, connaissances pour parvenir à expliquer au mieux 

l’ECT aux patients et à leurs familles, afin de leur laisser un choix libre 

et éclairé au moment de l’indication des séances. 

 

Le travail entrepris pour cette thèse consistait donc en 

l’élaboration d’une séance de psychoéducation, à destination d’un 

public de patients concernés et leurs proches aidants, dans le but de 

faciliter l’accès à l’ECT. Ce travail est complété d’une recherche 

d’impact de cette séance sur les représentations et les connaissances 

au sujet de l’ECT à l’aide d’un questionnaire proposé avant et après la 

séance. Ainsi il est possible de vérifier l’impact du programme grâce à 

des données quantifiables. 
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Matériel et Méthodes :  

 

I. Design de l’étude :  

 

Le travail présenté est une étude prospective, transversale, 

observationnelle. Les critères d’inclusion et d’exclusion définis pour le 

groupe de participants à tester sont les suivants :  

 

A. Critères d’inclusion : 

• Majorité légale ; 

• Patient ayant une indication d’ECT posée auprès d’une 

équipe médicale ; 

• Proche aidant d’un patient concerné par une thérapie ECT ; 

 

B. Critères d’exclusion :  

 

• Patient ou proche aidant atteint d’une pathologie altérant 

l’attention, qu’elle soit aiguë ou chronique ; 

• Patient ou proche aidant ne maîtrisant pas la langue 

française ou anglaise ; 

• Patient en cours de thérapie ECT dont la dernière séance 

d’ECT < 4 jours ; 
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L’objectif principal de l’étude est de mettre en évidence une 

amélioration de la compréhension et des représentations de l’ECT 

auprès des participants à une intervention de psychoéducation. 

L’objectif secondaire était de rechercher une différence d’évolution 

des paramètres étudiés en fonction de l’âge des participants. Partant 

du principe que les participants, du fait de représentations de la 

psychiatrie et de la médecine en général et également de l’usage de 

canaux d’informations différents pourraient avoir des appréciations 

différentes en fonction de leur âge. 

 

II. Participants :  

 

Les participants ont été reçus entre juillet 2022 et janvier 2023, au 

cours de séances collectives réalisées dans les locaux de l’hôpital 

Fontan 1 du CHU de Lille (CNIL : DEC19-076).  Ils étaient suggérés 

au coordinateur par les psychiatres référents des services accueillant 

les patients usagers d’ECT de l’hôpital Fontan au CHU de Lille et de 

la clinique Aloïse Corbaz du CH Arras. Les familles et proches aidants 

étaient contactés par téléphone avec l’accord des patients afin de leur 

proposer les dates des séances à venir.  
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III. Développement de la séance de psychoéducation : 

 

A. Déroulement de la séance : 

La séance a été conçue en équipe pluridisciplinaire, de manière 

à proposer une intervention unique, claire, abordable et concise. Pour 

ce faire, de nombreux travaux scientifiques ont été repris afin de les 

restituer de manière compréhensible pour un public non formé à la 

lecture d’articles scientifiques.  

La durée de la séance était en moyenne d’une heure et 

comprenait la passation des questionnaires d’évaluation en plus de 

plusieurs temps d’échange. Les intervenants étaient la majeure partie 

du temps composés d’un médecin et parfois du médecin accompagné 

d’un(e) infirmier(e). Les séances étaient prévues pour accueillir des 

participants jusqu’à un maximum de 10 personnes. 

Les locaux d’une salle polyvalente de l’hôpital Fontan ont été mis 

à disposition, ainsi qu’un ordinateur afin de présenter le support de 

séance. Une séance a eu lieu en visioconférence avec une 

participante ne pouvant se rendre sur place. 

 

B. Support : 

 

Un diaporama de 31 diapositives a été réalisé (Annexe n°1), 

constituant le support visuel et permettait de garantir un plan global de 

travail au cours de la séance et balayait plusieurs composantes 

essentielles à comprendre réparties en plusieurs sous parties : 
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« Qu’est-ce que l’ECT », « Comment ça fonctionne ? », « Qui est 

concerné ? », « le parcours de soins », « les contre-indications », 

« les effets indésirables », « l’avenir après les séances ».  

Ces sous-parties permettent d’aborder de manière claire toutes les 

composantes d’une prise en charge par ECT, et comportent 

également des temps d’échange libre entre participants et avec 

l’animateur. Le format interactif permet une meilleure prise en compte 

des inquiétudes et autres affects des participants et permet de les 

rendre acteurs de cette séance. Ces dispositions sont en effet 

essentielles pour favoriser la compréhension des participants et ainsi 

améliorer leur adhésion. Le support et le design de l’intervention ont 

été travaillés en collaboration avec Mme E.Musset neuropsychologue 

au CHRU de Lille et intervenante en éducation thérapeutique du 

patient au CMP du secteur G08. 

Nous avons pris le parti de ne pas aborder au cours de ces séances 

les problématiques et questionnements concernant les situations 

particulières des patients, dans une volonté de garantir le secret 

médical au cours des séances qui se veulent collectives et 

génériques. 

En fin de séance, un récapitulatif était proposé, en plus d’un livret 

reprenant les éléments importants abordés au cours de l’intervention. 
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IV. Livret : 

 

Un livret informatif a donc été créé à l’occasion de ce travail dans 

le but de renforcer l’ancrage mémoriel de la séance (Annexe n°3).  

Nous nous sommes inspirés d’un modèle existant de livret du patient 

pour l’ECT réalisé au Québec par le CEECTQ(31). A ce modèle 

préexistant ont été rajoutés des compléments, plus spécifiques à 

l’activité des centres avec qui nous avons collaboré. De plus, le 

questionnaire QuAKE utilisé pour cette étude et  différents 

questionnaires élaborés par d’autres travaux(6,32–35) ont servi de 

sources d’informations à délivrer, puisque se rapprochant des 

questionnements qui animent les patients et leurs proches.  

Le Livret comporte plusieurs sous parties reprenant les 

informations concernant l’aspect technique de la procédure, les 

indications thérapeutiques, le parcours du patient, les situations 

particulières et les possibles effets indésirables liés à la procédure. Il 

est délivré une fois faite la deuxième auto-évaluation par le 

questionnaire QuAKE, et constitue un complément à la séance mais 

ne fait pas partie des éléments testés au cours de ce travail.  

Il est en effet nécessaire de fournir aux patients ce support 

mémoriel à la fin de la séance, le contenu de la séance étant 

relativement dense et contenant des informations techniques qui 

peuvent être difficiles à intégrer durablement. Un travail de 

simplification et de vulgarisation a été réalisé pour ce livret, afin de le 
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rendre compréhensible, même pour des personnes n’ayant pas 

participé à la séance.  

 

V. Fiche pédagogique :  

 

Conformément aux critères de certification HAS des programmes 

ETP(8) et afin de faciliter la réalisation de la séance par des tiers, une 

fiche pédagogique a été réalisée. 

Le modèle de réalisation est celui d’un programme ETP existant, 

proposé au CHU de Lille, intitulé « Et psy on parlait sommeil ? »(36).  

Cette fiche permet d’assurer la continuité des séances quel que soit 

l’animateur et ainsi une diffusion plus efficace.  

Pour chaque partie et sous partie de la séance sont définis : les 

objectifs opératoires, le contenu explicité pour chaque diapositive, les 

diapositives concernées et également le temps nécessaire au 

traitement de chaque diapositive. Cette notice tient également compte 

des temps d’échanges proposés au cours de la séance. 

 

VI. Échelles : 

 

Le questionnaire utilisé est le Questionnaire QuAKE (Annexe 

n°2), qui est un questionnaire mis au point par une équipe de 

chercheurs anglais qui souhaitaient évaluer les connaissances et 

attentes concernant l’ECT sur les professionnels de santé(37). Cette 

échelle a été traduite au préalable afin d’adapter les items de l’échelle 
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à nos patients, la traduction de l’anglais vers le français a été réalisée 

à l’aide du Professeur Amad. 

L’échelle de mesure QuAKE comprend trois parties correspondant 

à trois dimensions d’évaluation : une partie « connaissances », une 

partie « représentations », et une partie « expérience clinique et 

critères démographiques ». Seules les deux premières ont été 

utilisées pour le bien de cette étude, étant donné l’objectif primaire 

d’évaluation d’impact de la séance de psychoéducation. Cependant, 

le sexe et l’âge des participants ont été recueillis comme critères 

démographiques. 

 

VII. Recueil de données 

 

Les deux parties du questionnaire cité ci-dessus sont construites 

de manière différente. 

La partie « connaissances » comporte 17 questions, le candidat est 

libre de cocher une case parmi 3 choix : « vrai », « faux » ou « ne sait 

pas ».  

La partie « représentations » comporte 16 questions, sur un modèle 

de Likert à 5 choix, les règles de cotation étaient les suivantes :  

• Pour les items 1 à 7 : la réponse « tout à fait d’accord » cote 1, 

« d’accord » cote 2, « incertain » cote 3,  « pas d’accord » cote 

4, « pas du tout d’accord » cote 5. 
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• Pour les items 8 à 16 : la réponse « tout à fait d’accord » cote 

5, « d’accord » cote 4, « incertain » cote 3, « pas d’accord » 

cote 2, « pas du tout d’accord » cote 1. 

Le score établi sur cette seconde partie, allant de 16 à 80, permet de 

quantifier les représentations sur l’ECT : plus le score est faible, plus 

les représentations sont favorables, à l’inverse plus il est élevé et plus 

le candidat a des pensées stigmatisantes.  

Les mesures sont réalisées deux fois : une fois avant la séance, puis 

une autre fois après la séance, avant la délivrance du livret informatif. 

 

VIII. Analyses statistiques : 

 

Un test t de Student apparié a été utilisé pour mettre en évidence 

une différence moyenne sur chacun des deux scores mesurés, avec 

un intervalle de confiance à 95%. 
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Résultats :  

 

Figure 1. Flowchart de l’étude 

 

A. Analyses descriptives : 

 

L’échantillon de population comptait initialement 22 participants : 

une participante a été exclue du fait d’une séance d’ECT réalisée la 

veille et pouvant perturber l’évaluation, un autre participant a été exclu 

du fait d’une impossibilité de maintenir une attention efficiente pendant 

la séance. La population étudiée était donc représentée par 11 

femmes et 9 hommes pour un total de 20 participants. L’âge moyen 

des participants était de 57 ans, avec des âges allant de 24 ans à 77 

ans. 

Les participants étaient majoritairement des proches aidants, les 

patients ne représentaient que 10% (n=2) de l’effectif étudié, les 

pathologies pour lesquelles l’ECT était proposées étaient 
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majoritairement des troubles de l’humeur (trouble bipolaire n=3 ; 

trouble dépressif résistant et / ou avec caractéristiques mélancoliques 

n= 7) ou le syndrome catatonique (n= 2). Aucun patient souffrant de 

schizophrénie ou proche aidant d’une personne souffrant de 

schizophrénie n’était représenté dans cette étude. 

 

B. Sous partie représentations :  

 

Les réponses au questionnaire avant la séance de 

psychoéducation retrouvent une note moyenne à 38,6/80, contre une 

moyenne des scores après séance de 29,6/80, le reste des données 

descriptives est présenté dans le Tableau 1. 

Le test réalisé est un test t de Student, pour l’échelle attitude, retrouve 

une différence moyenne entre les scores avant et après la séance de 

9 avec un intervalle de confiance à 95% statistiquement significatif 

avec une P value < 0,001 (Tableau 2. ; Graphique 1.). 
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Graphique 1 : QuAKE représentations  
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C. Sous partie connaissances : 

 

La moyenne des réponses avant la séance est de 4,9 contre une 

note moyenne de 12,5 après la séance, les autres données 

descriptives sont restituées dans le Tableau 3. 

Un test t de Student a également été utilisé pour comparer les scores 

de l’échelle connaissances, retrouvant une amélioration exprimée 

sous la forme d’une différence moyenne de 7,55 sur le score avec un 

intervalle de confiance à 95% significatif avec une P value <0,001 

(Tableau 2. ; Graphique 2.). 
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Graphique 2. QuAKE Connaissances : 
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Discussion : 

 

L’objectif premier de ce travail était de créer un outil de 

psychoéducation simple et accessible pour tout patient ou proche de 

patient pouvant bénéficier de séances d’ECT. Cette étape a nécessité 

un travail de vulgarisation important afin de sélectionner les 

informations les plus pertinentes pour les participants, tout en restant 

factuel et avec un raisonnement scientifique. Une attention particulière 

a été accordée au vocabulaire employé, afin de ne pas surcharger la 

présentation d’un lexique trop lourd. Un autre défi a été de réaliser une 

séance sous un format court, puisque centré sur une intervention 

thérapeutique spécifique, afin d’optimiser l’attention des participants 

et également de pouvoir en recevoir un maximum. En effet les proches 

aidants étaient parfois difficiles à joindre du fait d’impératifs 

professionnels la plupart du temps et une séance trop longue peut 

donc les décourager ou être incompatible avec leurs obligations. De 

même, les patients peuvent parfois présenter des troubles 

attentionnels, même en période de stabilité clinique. 

La séance participative proposée, d’une durée d’une heure, imagée 

par un support concis, avec en complément une notice d’utilisation la 

rendant reproductible par n’importe quel intervenant répond donc aux 

critères fixés. De plus, l’apport d’un livret thérapeutique assure un 

meilleur ancrage mémoriel de la séance et de ses bénéfices. 
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En reprenant l’objectif principal de l’étude défini comme la 

recherche de bénéfice d’une intervention de psychoéducation sur les 

représentations et de connaissances au sujet de l’ECT, on peut dire 

que l’étude a répondu positivement. En effet les analyses statistiques 

réalisées sur les scores ont retrouvé une amélioration de 7,55 points 

sur le score QuAKE connaissance, et également une amélioration de 

9 points sur le score QuAKE représentations avec un seuil de 

significativité statistique respecté. 

 

Dans les points forts de cette étude on note plusieurs éléments, 

notamment la cohérence externe des résultats des analyses. En 

reprenant certains travaux réalisés antérieurement(2,4–6) il a déjà été 

objectivé une amélioration de perception et de représentation de l’ECT 

après une intervention éducative unique. Les résultats des analyses 

effectuées dans l’étude présentée sont conformes à la littérature 

scientifique et viennent confirmer les bénéfices de telles interventions.  

Concernant la cohérence interne de ce travail, on peut 

mentionner le fait que le questionnaire QuAKE est une échelle 

standardisée solide, avec une évaluation sur deux paramètres 

déterminants dans la dimension d’adhérence aux soins. Cette échelle 

a déjà été employée dans plusieurs travaux, à destination de patients, 

proches et également de soignants(7,38,39).  De même, grâce aux 

deux sections du questionnaire il était possible d’observer l’évolution 

des participants sur les deux versants des fonctions cognitives. Les 

cognitions « froides », sont les fonctions cérébrales telles que le 
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raisonnement logique, les fonctions exécutives, utiles pour traiter les 

informations techniques qui sont testées par la partie 

« connaissances » du questionnaire. Les cognitions dites 

« chaudes », reflètent les affects en lien avec la procédure, la capacité 

à se projeter dans la démarche de soins entre autres et sont évaluées 

par la partie « représentations » du questionnaire.  

Ces deux paramètres étant améliorés par la séance d’après les 

résultats, on peut supposer qu’une intervention mieux comprise est 

également bien mieux perçue et inversement, une intervention bien 

perçue facilite sa compréhension.  

On peut évoquer également les critères d’inclusion et d’exclusion 

permettant d’intégrer tout type de proche aidant dans les mesures, 

notamment d’y intégrer aussi bien la famille des patients concernés 

mais également de professionnels de santé ou du domaine médico-

social et participant à la prise en charge globale de ces patients. Ces 

critères ont aussi permis de limiter les biais d’évaluation en excluant 

de l’effectif testé certains participants souffrant de troubles cognitifs 

aiguës ou chroniques.  

 

On peut citer quelques limites à ce travail, l’effectif de 20 patients 

notamment est un facteur à prendre en compte, bien qu’un effectif plus 

important aurait certainement confirmé les résultats présentés dans ce 

travail, en adéquation aux données de la littérature pour des 

interventions de psychoéducation.  
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Concernant la méthode d’évaluation par l’échelle QuAKE, on 

peut déplorer la traduction de l’anglais vers le français qui parfois peut 

altérer la compréhension de certaines questions, notamment certaines 

propositions sur des affirmations absolues, qui ne semblent pas 

toujours bien comprises par les participants, ce qui peut donc induire 

un biais de mesure. 

 

L’hypothèse d’une sensibilité différente à ce type de séance 

selon l’âge du fait d’usage de canaux d’informations différents, de 

niveaux de fonctionnement cognitif différents, de différence de 

perception de la psychiatrie, nous a orienté vers une analyse 

complémentaire. Une évaluation statistique par stratification sur l’âge 

a été envisagée, en séparant deux groupes : âge < 65 ans et > 65 ans. 

Malheureusement les conditions d’application des tests n'étaient pas 

réunies, les variables n’étant pas gaussiennes en regard des faibles 

effectifs. En ce sens les résultats n’ont pas été présentés dans ce 

travail. En revanche, ce type de questionnement pourrait faire l’objet 

de travaux ultérieurs sur le meilleur support d’abord de la 

psychoéducation en fonction de l’âge, à supposer qu’une différence 

existe entre des groupes d’âge différent. Nous pourrions imaginer 

qu’un support vidéo ou papier puisse avoir un impact différent sur des 

populations d’âge différent en présupposant d’une appétence 

différente de chaque type de support pour chaque âge. 

Par ailleurs, plusieurs travaux ont proposé des interventions basées 

sur un support vidéo(6,7) et évalué les bénéfices de ces interventions. 
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L’usage de ce type de format permet un recrutement plus important et 

un nombre de participants plus important du fait de l’absence de 

contrainte associée au format présentiel de la séance proposée dans 

l’étude. Cependant il faut également tenir compte des bénéfices liés à 

la présence d’un intervenant pouvant interagir et répondre aux 

participants, facteur majeur de la dimension de soutien de la 

psychoéducation. 

 

Il est important dans cette discussion de reprendre les 

différences évoquées plus haut entre ETP et psychoéducation et la 

pertinence d’une telle distinction. Un programme ETP concernant 

l’ECT ne paraît pas approprié dans la mesure ou la prise en charge 

par ECT n’attend pas nécessairement d’implication active du patient, 

par opposition aux programmes ETP habituels qui visent à rendre au 

patient une plus grande autonomie dans sa prise en charge. Les 

patients qui bénéficient d’ECT sont malheureusement souvent dans 

des situations cliniques graves et / ou résistantes et ne peuvent que 

difficilement être acteurs des soins, qui plus est lorsque des soins par 

ECT sont envisagés puisque réalisés par le psychiatre dans des 

conditions bien particulières. La psychoéducation paraît plus adaptée 

dans la mesure où celle-ci est axée sur une approche éducative et de 

soutien psychologique, notamment auprès des familles qui sont 

souvent dans une compréhension très partielle de la pathologie et du 

traitement proposé.  
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Nous pourrions imaginer qu’une séance de ce type puisse se 

placer comme une section d’un programme de psychoéducation ou 

ETP comme par exemple le programme « PROFAMILLE »(40) à 

destination des patient(e)s souffrant de schizophrénie et de leurs 

proches. Cette section sur l’ECT pourrait trouver sa place dans la 

partie gestion de la maladie et des thérapeutiques proposées. 
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Conclusion : 

 

Pour permettre de restituer une information claire et loyale sur un 

traitement complexe aux participants, une importante démarche de 

recherche et de vulgarisation a été nécessaire. La collaboration 

pluridisciplinaire médicale, infirmière et neuropsychologique a rendu 

possible le travail présenté. La séance de psychoéducation ainsi 

produite a montré chez les participants un impact positif sur les 

connaissances et représentations de l’ECT.  

En tenant compte du fait que ce type d’intervention peut 

conditionner une meilleure adhésion aux soins, une évolution clinique 

plus favorable est donc attendue, même lorsque la cible d’intervention 

est représentée par les proches aidants.  

Œuvrer pour le développement de tels programmes est un futur 

souhaitable pour les patients et professionnels de soins afin de 

garantir une meilleure autonomie, avec un accompagnement 

approprié.  
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II. Questionnaire QuAKE : 
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Résumé :  
 
Introduction : En psychiatrie, l’électroconvulsivothérapie est un traitement efficace qui 
souffre d’une forte stigmatisation due à de multiples facteurs. Ce travail consiste en 
l’élaboration d’une séance de psychoéducation sur l’ECT destinée aux proches aidants 
et patients concernés, associé à une mesure de l’impact de cette séance sur les 
représentations et connaissances des participants. 
 
Méthodes : La séance créée est unique, basée sur des données scientifiques sur l’ECT 
et associée à un support visuel, un livret du patient et une notice d’utilisation. Le recueil 
de données sur les ressentis et connaissances des participants, s’effectue à l’aide d’un 
auto-questionnaire avant et après la séance. Un test t de Student apparié a été utilisé 
pour les analyses statistiques. 
 
Résultats : La population étudiée était composée de 11 femmes et 9 hommes, l’âge 
moyen était de 57 ans. Le test réalisé pour l’échelle représentations retrouve une 
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Conclusion : Au vu des résultats présentés, l’utilisation de ce type d’outil pourrait être 
préconisé systématiquement lorsque l’électroconvulsivothérapie est proposée.  
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